Conocimientos, actitudes y prácticas de los profesionales de la odontología en relación a la atención de discapacitados en la ciudad de Managua de julio a diciembre del 2007 by Guerrero Madrigal, Georgina & Hernández Centeno, Delia Marialejandra
UNIVERSIDAD AMERICANA 







CONOCIMIENTOS, ACTITUDES Y PRÁCTICA DE LOS 
PROFESIONALES DE LA ODONTOLOGIA EN RELACION A LA 
ATENCION DE DISCAPACITADOS EN LA CIUDAD DE 





BRA. GEORGINA GUERRERO MADRIGAL  
BRA. DELIA MARIALEJANDRA HERNANDEZ CENTENO 






















A Dios infinitamente gracias por guiarme a lo largo del camino. 
 
A mi madre ejemplo vivo de amor por regalarme con tanto sacrificio la oportunidad de 
estudiar lo que mas me gusta en la vida, por enseñarme tantos valores, por su apoyo incondicional por 
motivarme cada día a ser un mejor ser humano. Te amo mami 
 
A mi abuelita pepita por su gran amor, comprensión y apoyo incondicional. 
 
Octavio y claudia ustedes son las personas que más quiero en la vida gracias por estar 
siempre ahí para mí. 
 
A mis sobrinas Camila y Sofía por llenar cada minuto de mi vida con su ternura y alegría. 
 
A mis maestros por compartir conmigo tantos consejos y todos sus conocimientos. 
 


























A Dios por ser  la luz que ilumina siempre mi camino y  llena de fé  cada 
etapa de mi vida, 
A Mis padres que me inculcaron la perseverancia,  a saber que en la vida 
hay obstáculos y que esos obstáculos sólo sirven para hacerme más fuerte,  
Por que  me apoyaron a alcanzar cada una de mis metas de la forma 
correcta, por siempre estar a mi lado y por apoyarme con tanto amor y dulzura, para 
finalizar mi carrera, 
 A mi papá por siempre alentarme con sus consejos y  por darme ánimos en 
los momentos que me sentía más desilusionada, 
 A mi mamá por su cariño, su amor, su comprensión, su apoyo 
incondicional   
A mis hermanos  Luis Alfonso,  Carmen Virginia y Karla por haber estado 
siempre que los necesité, por haberme brindado siempre una sonrisa eterna y esa 
chispita de amor y alegría, 
A  Lázaro Esteban por haberme apoyado, por ser un pilar importante en mi 
vida, por ser la lucecita que nunca dejó de brillar y por esa ternura que nunca me faltó y 
que me acompañó en mis últimos 3 años. 
A Georgina por  haberme permitido formar parte de este maravilloso estudio 
y por  su amistad incondicional. 
 





















                                                    AGRADECIMIENTOS 
 
 
Te damos gracias infinitas Señor por habernos dado la fe y perseverancia para la 
culminación de nuestro estudio, fruto de nuestro esfuerzo y dedicación. 
A nuestro Padres por habernos dado la posibilidad de formarnos profesionalmente a 
base de tanto esfuerzo y sacrificio, gracias por ayudarnos a alcanzar nuestras metas y 
sueños. 
Agradecemos profundamente a la Dra. Patricia Avilés tutora de este estudio 
monográfico, Dr. Jaime Arguello por sus valiosas contribuciones al mismo y al Dr. 
Carlos Guevara por su importante asesoría metodológica. 
De todo corazón a la Dra. Lilly Cantón por todo su apoyo a lo largo de estos años. 
A todos los odontólogos que participaron del presente estudio por su tiempo y 
disponibilidad. 
Y a todas aquellas personas que de una forma u otra contribuyeron a la realización del 






Georgina Guerrero Madrigal 






























                                             INDICE GENERAL 
 
CONTENIDO                                                                                             PAGINA 
 
                  
 
I.INTRODUCCION               
        
 II. OBJETIVOS...........................................................................................................1 
        
  A. Objetivo General…….……………..…………………………...………................1 
  B. Objetivo especifico………………………………………...………………………1 
                                          
 III.      MARCO TEORICO      
                                                        
III.I. Reseña histórica sobre discapacidad……………………………….......................2                     
III.II. Antecedentes……………………………………..………………………………2 
III.III. Definiciones……………………………………………………………………..4                      
III.IV. Generalidades del paciente discapacitado……...…………………………….....5                    
III.V. Tipos de discapacidades más comunes……………….………………………….7                      
III.VI. Odontología y el discapacitado………………………………………………….8   
 
III.VI.I. Evaluación...........................................................................................................9    
III.VI.II.  Atención Odontológica…………………………...……………………….…10 
III.VI.III.. Educación para la salud…………………………………….………….........13 
III.VI.IV. Cita inicial…………………………………………………………………...15              
III.VII. Actitud frente al discapacitado………………………………………………...16                    
III.VIII.  Manejo odontológico de las discapacidades……………………………….....21                   
          III.VIII.I. Parálisis cerebral………………………………………………………21                  
          III.VIII.II. Retraso mental……………………………………………………......31                   
           III.VIII.III. Sordera……………………………………………………………...35                    
           III.VIII.IV. Ceguera……………………………………………………….….…41                    
                                    






IV.    MATERIAL Y METODO…………………………………………………..45 
                     
      IV.I. Tipo de investigación……………….…………………..…45 
IV.II. Universo y     Muestra……….……………………………45 
IV.III. Método de muestreo……………………………………..45  
IV.IV. Unidad de análisis……….………………………………45 
      IV.V. Criterios de inclusión……………………………………..45 
      IV.VI. Fuente de información…………………………………...46 
      IV.VII. Procesamiento de la información……………………….46 
      IV.VIII. Limitaciones……………………………………………46 
      IV.IX. Materiales utilizados para la recolección de datos……....46 
IV.X. Método y técnica de recolección de información………...46 
      IV.XI. Lista de Variables………………………………………..47 
      IV.XII. Operacionalización de Variables………………………..48 
        
V.   RESULTADOS………………………………………………..…………….....51 
 








Instrumento de recolección de información 
Instructivo de recolección de información 













En Nicaragua se han encontrado 460  mil personas con discapacidad, 
correspondiendo al 10.3% la prevalencia de discapacidad con respecto a la población 
nacional, de las cuales el 43.5% son hombres y el 56.5% mujeres. En Managua se 
encuentra el  23.5% del total de discapacitados. La prevalencia de discapacitados en 
Nicaragua es superior en el área urbana con 56% que la rural con un 44%. 
 
Las enfermedades bucales pasan a un segundo término en cuanto a salud se 
refiere por no causar la muerte en forma directa, sin embargo su alto grado de 
frecuencia y las consecuencias que  ocasiona en la salud integral justifican su atención 
como problema de salud pública. 
 
Estas enfermedades inciden de forma  aún más severa en grupos  
considerados “vulnerables” tales como niños, personas mayores y personas 
discapacitadas, debido a que por sus características necesitan más atención en términos 
preventivos y curativos en salud oral. 
 
La situación de los pacientes discapacitados en lo que se refiere a la salud 
física y rehabilitación, puede considerarse cubierta por todos los servicios y programas 
desarrollados por la medicina, no puede decirse lo mismo en lo referente a su salud y 
rehabilitación buco dental y a la participación  del odontólogo en la prevención y 
conservación de la misma. 
 
En la actualidad no se encuentran estudios  a nivel nacional relacionados 
con este, sin embargo se realizó un estudio sobre la actitud del odontólogo hacia niños y 
jóvenes con discapacidad en la universidad de Zulia Maracaibo, Venezuela  donde se 
concluyó que los odontólogos del servicio privado y público manifestaron actitudes 
indiferentes. 
 
Se ha demostrado que la ignorancia, los prejuicios, creencias, el temor a 
causar daño y la falta de conocimiento en cómo desarrollar un tratamiento en este tipo 





El propósito del siguiente estudio es identificar las actitudes, conocimientos 
y práctica de los involucrados en la asistencia de estos pacientes para  intentar superar 
prejuicios,   generar mejor salud bucal y mayor calidad de vida para la persona afectada 
por la discapacidad y  beneficios para su grupo familiar y  sociedad en general. 
 
El presente estudio pretende concientizar a las instancias públicas de salud 
que corresponda, para que se ejecuten actividades para promover cambios actitudinales, 
que involucren a profesionales y sociedad en general para lograr equidad de oportunidad 
para los seres humanos. 
 
Se obtuvo por parte  de los odontólogos entrevistados lo siguiente,  el nivel 
de conocimiento hacia la atención de un paciente discapacitado fue regular en un 
77.2%, en cuanto al tipo de actitud que estos tenían al atender a un  paciente 
discapacitado esta fue indiferente en un 50.4%, sin embargo en el 36.0% fue favorable. 
 
En cuanto al tipo de práctica las respuestas fueron variadas puesto que eran 
las repuestas 11 preguntas abiertas por lo que se utilizó un programa de análisis 
cualitativo para analizarlas. 
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• Caracterizar a la población de estudio en base a aspectos generales y 
profesionales. 
 
•  Determinar el nivel de  conocimientos de los  profesionales sobre  atención 
odontológica en personas con discapacidad. 
 
• Describir las actitudes del odontólogo en la atención hacia personas 
discapacitadas. 
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 III. MARCO TEORICO 
III.I. GENERALIDADES 
La discapacidad es un tema tan antiguo como la presencia del hombre en el 
mundo y, cada civilización, cada cultura, cada comunidad ha encarado el tema de diferentes 
ángulos y con distintas propuestas.4 
Muerte, abandono, socorro, asistencia, rehabilitación, ocultamiento, etc son las 
diversas caras del lugar que han ocupado la discapacidad y las personas con discapacidad a 
lo largo de la historia.4 
Ni los dioses del Olimpo han sido ajenos a este tema. Hefesto, hijo de Zeus y de 
Hera, por haber nacido con defectos en las piernas fue lanzado por su propio padre desde lo 
alto del Olimpo. De esta tragedia fue salvado por Eurínome, hija de Neptuno, y por la diosa 
Tétis, quienes le enseñaron todos los secretos del arte de los trabajos manuales y de 
metalurgia fina, habilidades que luego aplicó para la creación de una silla de ruedas anfibia, 
que podría ser la primera imaginada, de la cual se tienen noticias por la ilustración en un 
vaso griego, y que muestra la capacidad creadora para superar las propias dificultades para 
la movilidad. Debieron transcurrir más de 20 siglos para que una silla de ruedas pudiera 
llegar hasta la Acrópolis, adaptación realizada con motivo de los últimos Juegos 
Olímpicos.5 
En algunas sociedades antiguas, era normal el infanticidio cuando se 
observaban anormalidades en los niños y niñas; un ejemplo está en el pueblo de Esparta 
que, por su carácter ofensivo, no permitía miembros no válidos.6 
 III.II. ANTECEDENTES 
En la actualidad no se conocen estudios a nivel nacional que se relacionen con 
este problema. Existen algunos estudios  internacionales relacionados  con  la actitud del 
odontólogo hacia los discapacitados.  
Tal es el estudio sobre la actitud del odontólogo hacia los niños y adolescentes 
discapacitados realizado por el Br. Juan Luís Salazar V. Estudiante del 6to. Año de 
Medicina en la Universidad del Zulia en Maracaibo, Venezuela en el año 2004.   Sus 
conclusiones en este estudio fueron las siguientes: 
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Se verificó asociación entre el servicio en el cual trabaja el profesional y la 
aseveración: “la demanda de asistencia en la clínica se incrementa cuando se atienden niños 
y adolescentes discapacitados”, son los odontólogos de los servicios semi-privados y 
privados los que se manifestaron más “en desacuerdo” y “totalmente en desacuerdo”, con la 
afirmación. Estos resultados indican que toda la población deberá recibir información con 
relación a las necesidades de los pacientes discapacitados, tratando de promover en ellos un 
cambio de actitud. 3 
 
Durante el año 2003 se realizó la encuesta nicaragüense  para personas con 
discapacidad  (ENDIS2003), El informe aborda la prevalencia de la discapacidad y las 
características de estas personas a nivel nacional, aunque contempla una  vasta información 
sobre el tema constituye sólo una muestra de los hallazgos y este no incluyó el estado de 
salud oral en dichas personas.2 
 
Existen asociaciones tales como los Pipitos y el teletón que tienen como misión 
promover los derechos humanos de las personas con discapacidad así como promover una 
mejor calidad de vida e integración social. En lo que se refiere a salud bucal aun no hay 
programas que cubran las necesidades odontológicas de estos pacientes. 14 
 
Nicaragua, actualmente, no dispone de una política en beneficio de las personas 
con discapacidad, no obstante el Ministerio de Salud, con apoyo de la cooperación 
Finlandesa, promovió una propuesta, multisectorial y plurirrepresentativa, con el propósito 
de contribuir con el diseño de una Política Pública sobre Discapacidad.2 
Tras la aparición de la iglesia cristiana, se condena el infanticidio pero se 
alienta a atribuirles el origen de cualquier suceso sobrenatural y se les denominan 
endemoniados o endemoniadas, personas poseídas por el demonio y otros espíritus 
infernales, sometiéndoles a prácticas exorcistas.5 
Durante los siglos XVII y XVIII, a quien tenía una discapacidad psíquica se le 
consideraba persona trastornada, que debía ser internada en orfanatos, manicomios…Sin 
recibir ningún tipo de atención específica. Se les denominaba imbéciles, amentes, débiles 
mentales, diferentes, locos o locas..5 
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A finales del siglo XVIII y principios del XIX, se inicia la institucionalización, 
de modo específico, de quienes tienen una discapacidad psíquica. Esto se debió a la idea de 
que había que proteger a las personas normales de la no-normal. La persona con 
discapacidad es separada, segregada, discriminada. Aparece la terminología niños y niñas 
idiotas en el entorno de quienes investigan la materia y, posteriormente desde el ámbito 
médico, oligofrénico .5 
Esta situación se alarga hasta comienzos del siglo XX por ser considerados 
como seres perturbados y perturbadores, antisociales y obsesos sexuales.4 
A lo largo del siglo XX, las personas con discapacidad todavía son rechazadas. 
Es conocido que, en la época de la socialdemocracia nazi, fueron otras de las víctimas del 
holocausto. En Suecia, hasta mediados de los años 70, se esterilizaba a las personas con 
discapacidad, incluso, sin su consentimiento.4 
III.III. DEFINICIONES 
Discapacidad: El órgano es incapaz de realizar la función para la que está 
preparado y su rendimiento está por debajo de los valores aceptados como normales.6, 11 
Discapacitado: Es aquella persona cuya condición psicológica, expresión 
social, juego y trabajo están comprometidos por problemas físicos y/o mentales, y que le 
impide alcanzar su pleno potencial.6 
Deficiencia: Cuando un órgano no funciona al 100% pero aún cumple la 
función para la cual está preparado. 6,11 
Minusvalía: La discapacidad ha llevado al paciente a la disminución de su 
autoestima y socialmente se siente marginado. 6,11 
Conocimiento: El conocimiento implica datos concretos sobre los que se basa 
una persona para decidir lo que se debe o puede hacer ante una situación determinada. El 
término se usa en el sentido de hecho, información, concepto, pero también, como 
comprensión y análisis; sin embargo el conocimiento no garantiza una conducta adecuada, 
pero es esencial para que las personas hagan conscientes las razones para adoptar o 
modificar una determinada conducta. 11 
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Actitudes: “Una actitud es una organización relativamente duradera de 
creencias en torno a un objeto o situación, que predispone a reaccionar preferentemente de 
una manera determinada”. Estos términos suponen una serie de otros conceptos como 
valores, impulsos, propósitos, preferencias, aversiones, gustos, prejuicios, convicciones, 
otros.7 
 
Las actitudes son adquiridas y no heredadas, por tanto su desarrollo implica 
socialización y hábito. El nivel socio - económico y educacional, la ocupación y la edad 
tienen influencias sobre las actitudes y creencias. Las actitudes tienden a uniformar el 
comportamiento y las relaciones sociales. Las actitudes no son directamente observables si 
no que tienen que ser inferidas a partir de las respuestas de los individuos y estas pueden 
ser de tipo afectivas, cognitivas y conductuales.7 
 
Prácticas: Se definen como una respuesta establecida para cada situación 
común y son llamadas también hábitos. El comportamiento esta formado por practicas, 
conductas, procedimientos, reacciones, es decir, todo lo que le acontece al individuo y de lo 
que él participa.7 
 
Con estos conceptos establecidos podemos ser capaces de adaptar los diferentes 
procederes odontológicos existentes y adoptar acciones para satisfacer las necesidades que 
se crean aledañas a las deficiencias, discapacidades y minusvalía. 6 
 
III.IV. GENERALIDADES DEL PACIENTE DISCAPACTADO 6,11 
Algunas condiciones discapacitantes van acompañadas por problemas dentarios 
severos. La capacidad masticatoria de muchos discapacitados está tan comprometida que se 
los alimenta con una dieta blanda, que en la mayoría de los casos es altamente cariogénica. 
Muchos discapacitados permanecieron gran parte de su vida institucionalizados y no 
recibieron la atención odontológica de rutina. 
Las personas discapacitadas presentan un desafío y requiere preparación 
especial antes que el odontólogo y su personal puedan brindarles una atención aceptable. 
Recordemos que el paciente discapacitado deficiente ó como más 
modernamente se llaman pacientes especiales. Son aquellos que por largos periodos de 
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tiempo, por condiciones físicas o mentales están limitados de una participación completa en 
las actividades normales de su grupo de edad, incluyendo aquellas de naturaleza social, 
recreativa, educacional y vocacional. 
 
                    Estos pacientes constituyen un serio problema para todos los países, pues si 
bien el desarrollo económico, político y social, reduce el número de casos que produce el 
subdesarrollo, por motivos no bien definidos las enfermedades discapacitantes tienden a 
aumentar. 
Estos individuos tienen un problema de base sistémica y eso hace necesario el 
concurso de múltiples especialistas para la solución de los múltiples aspectos de la 
enfermedad en este tipo de pacientes. La consulta con el odontólogo puede ser breve, si se 
realiza una intervención temprana o lo que es lo mismo desde que el niño tiene dientes y se 
cumplen reglas de higiene permanentes, recordemos que la caries y las periodontopatías 
son enfermedades post-erupcionales. Sin embargo aun con estos cuidados estrictos se hace 
necesaria la atención odontológica de estos pacientes en las diferentes etapas de su 
desarrollo, atendiendo a sus individualidades según la afectación sensorial, motora, afectiva 
o psiconeurológica. 
 
                  De hecho se incluyen en estos grupos de atención, individuos con trastornos 
genéticos que pueden afectar el funcionamiento hematológico, cardiovascular, neurológico, 
psiquiátrico, auditivo, visual y endocrino y en más casos de  los que deseáramos se 
combinan varias de estas afecciones.  
                   El estomatólogo general e integral debe conocer la generalidad de estos 
problemas, particularizando aquellos que de no conocer podríamos poner en riesgo la 
estabilidad de niños adolescentes o adultos aquejados de cualquiera de estas enfermedades.  
 
                  Recordemos que en ocasiones estos pacientes están sometidos a manipulaciones 
en centros de terapia intensiva o intermedia, largos períodos de confinamiento y 
rehabilitación posterior, donde el aspecto diente pasa a un segundo o último término, y 
recibimos en nuestras consultas las consecuencias; por eso debemos tener muy claro que 
ganaríamos mucho si se entendiera la prevención aun en esas etapas de estrés de pacientes 
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y familiares, lamentablemente nos tenemos que enfrentar con la necesidad de tratar los 
estragos de estos episodios de la vida del discapacitado. 1 
III.V. DISCACAPACIDADES MÁS COMUNES 11 
 
Existen diferentes discapacidades tales como la parálisis cerebral, retraso 
mental, epilepsia, sordera y ceguera entre las más comunes:  
 Parálisis Cerebral 
 La parálisis cerebral incluye a un grupo de trastornos no progresivos de los 
centros y vías motoras del cerebro. El paciente es débil y está impedido de realizar muchas 
funciones motrices. También puede haber retardo mental, ataques y otros trastornos 
emocionales. 
Los pacientes con parálisis cerebral presentan muchas complicaciones en la 
atención odontológica, incrementados en casos de retardo mental por problemas de 
conducta. Además los posibles trastornos del habla pueden tornar difícil y hasta imposible 
la comunicación con el odontólogo. 
 Epilepsia  
La epilepsia es un trastorno convulsivo caracterizado por ataques de 
inconsciencia o conciencia parcial, y a menudo, espasmos musculares.9 
Las causas son variadas, desde una lesión cerebral o encefalitis, hasta defectos 
congénitos.9 
Los pacientes epilépticos suelen mantenerse con drogas anticonvulsivas para 
reprimir los ataques. El odontólogo debe conocer las drogas ingeridas por el paciente, y 
debe tener ciertas precauciones en caso de que un paciente experimente un ataque: no tratar 
de detenerlo o revivirlo, no restringir los movimientos del paciente, y no forzar las 
mandíbulas apretadas, pero controlando la respiración del paciente.9 
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Retardo mental es sinónimo de subnormalidad y deficiencia mental. Las causas 
incluyen traumatismos del sistema nervioso central, pautas culturales familiares, 
irradiaciones fetales, malnutrición, síndromes genéticos (síndrome de Down), etc.9 
El nivel de retardo va desde los educables y adiestrables, ambos pueden tener 
un dominio de su salud personal, y no adiestrables, quienes necesitarán una continua 
supervisión.9 
Sordera 
La persona que padece sordera puede ser un buen paciente. Algunos necesitan 
especial preparación, pero su habilidad para descifrar las palabras a través de los labios del 
interlocutor, o palabras impresas, es generalmente muy buena, posibilitando la recepción de 
información. Generalmente los niños con esta patología se encuentran estrechamente 
vinculados con sus padres o con su maestro, y en esos casos es útil la presencia de ellos en 
el consultorio para actuar como interlocutor e intérprete entre el paciente y el odontólogo. 
Ceguera 
Los niños ciegos requieren una especial preparación para superar su 
discapacidad. Generalmente el paciente ciego no plantea problemas para el odontólogo. Sin 
embargo deberá ser muy cuidadoso de explicar todo lo que se realizará y disminuir los 
ruidos alarmantes. Los distintos sonidos deben ser descritos al niño con anterioridad a la 
utilización del instrumental que los producirá.9 
III.VI. ODONTOLOGIA Y EL DISCAPACITADO 10 
Las restricciones impuestas al discapacitado en tiempos anteriores fueron tales 
que se les negaban muchos de los elementos básicos de una forma normal de vida. 
Actualmente, en lo que respecta a la odontología existen profesionales interesados de 
manera individual, pero aún en el ámbito institucional dista mucho de lo deseado.  
En Latinoamérica existe falta de recursos tanto económicos como humanos, aún 
en establecimientos de alta complejidad, la formación de profesionales odontológicos es 
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deficiente para cubrir acciones preventivas y tratamiento en personas con discapacidad, en 
la mayoría de los casos. 
En un gran número de facultades de Odontología no se tratan esto conceptos, 
así los alumnos egresan, por lo general, con escaso o ningún conocimiento para el abordaje 
o tratamiento de personas discapacitadas. Según los datos de la Organización Mundial de la 
Salud (O.M.S.), las dos terceras partes de la población deficiente no reciben atención 
bucodental alguna. Se han planteado varias razones por las cuales ocurre: 
• Algunos odontólogos se rehusan a tratar a los pacientes discapacitados en su 
consultorio 
• Los odontólogos no están equipados para manejar problemas especiales que 
el paciente impedido pueda presentar. 
• Los programas de estudio de algunas facultades no incluyen el tratamiento al 
paciente impedido. 
• Hay falta de información sobre las necesidades odontológicas del paciente 
con discapacidad. 
• Los servicios odontológicos han sido omitidos de muchos programas de 
salud. 
• Posible apatía de los padres y/o cuidador ante las necesidades odontológicas 
del discapacitado debido grandes deficiencias educacionales y culturales. 
• Falta de conciencia de la prevención de parte de los padres y/o educador. 
• Falta de coordinación entre médicos y odontólogos para proporcionar al 
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III.VII. EVALUACION DEL PACIENTE DISCAPACTIDO 6 
El odontólogo que sea capaz de evaluar las necesidades y manejar clínicamente 
al discapacitado tendrá éxito en el tratamiento. Son necesarios ciertos requisitos a cumplir 
por el profesional:  
• Conocimiento de la situación discapacitante del paciente previo a la primera 
cita en cuanto a salud general, así como también bucal 
• Comprensión de las implicaciones de la situación discapacitante sobre el 
futuro estilo de vida y expectativas del paciente 
• Comprensión del pronóstico futuro de la dentición del niño evaluando la 
dieta, higiene e historial odontológico 
• Capacidad de evaluación de la necesidad del paciente de poseer una 
dentición funcional y estética. 
El odontólogo no debe cometer el error de tener expectativas demasiado altas, 
que luego no sean alcanzables por el paciente, ni por el contrario, que éstas sean muy bajas, 
las necesidades y expectativas deben ser determinadas con exactitud, evaluando su 
capacidad para prestar atención. 
 
III.VIII. ATENCION ODONTOLOGICA AL PACIENTE    
DISCAPACITADO6,11 
 
Gran parte de los profesionales cree que la atención odontológica a discapacitados requiere 
entrenamiento especial y equipo adicional, además muchos odontólogos piensan que esos 
pacientes deben ser hospitalizados para recibir el tratamiento adecuado. Ciertamente un 
sector de esa población requerirá hospitalización, sin embargo la mayoría puede ser tratada 
en el consultorio por el odontólogo general. Los odontólogos como profesionales deben 
considerar a las personas impedidas como individuos con problemas dentales, que tienen 
además una condición médica particular. 
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Los factores importantes para el manejo del discapacitado son comprensión, compasión y 
paciencia. El manejo eficaz de estas personas implica más un cambio de actitud que de 
técnica. El odontólogo debe brindar la mejor atención posible a cada paciente de acuerdo 
con sus necesidades. Debe armonizar psicológicamente con las necesidades del individuo 
en particular si desea lograr el objetivo de la atención odontológica. 
 Hay dos razones básicas para ello: mejorar la comunicación con el paciente y 
los padres, y brindar un modelo de actitudes y conductas para el resto del personal.  
 
El odontólogo debe tener un conocimiento activo de la psicología y mucha experiencia 
práctica, las cuales permitan tratar las ansiedades del individuo normal en las consultas. 
En la consulta de un paciente impedido, estas ansiedades suelen ser mayores 
debido a una incapacidad para comunicarse o a un impedimento físico, las reacciones del 
discapacitado ante la situación odontológica suelen ser distintas a las de un paciente 
normal. Si el odontólogo no está preparado para estas reacciones, pueden aparecer 
sentimientos de tensión e incomodidad, pudiendo aumentar el estado de ansiedad del 
paciente y hasta provocar temores, lo que resulta un círculo vicioso. Para disminuir la 
posibilidad de este cuadro, el profesional debe estar familiarizado con las características 
comunes del incapacitado y poseer información específica de cada paciente en particular.  
 
Las metas y objetivos del examen odontológico no son distintas a las que se tienen con un 
paciente normal. Hay que dedicar especial atención al logro de una minuciosa historia 
médica y odontológica. 
 
La primera cita suele ser la más importante, al igual que con los pacientes normales, ya que 
preparará el campo para las citas futuras. Se debe disponer de tiempo suficiente como para 
hablar con los padres y el paciente antes de iniciar cualquier atención dental, así disminuir 
la ansiedad de ambos y establecer una buena comunicación con ellos. Esta demostración de 
sinceridad e interés resulta vital en el tratamiento. 
 
En la situación de consultorio corriente, la presencia del paciente en el sillón requiere de su 
consentimiento para ser tratado. Ni los menores ni los mentalmente impedidos están 
Conocimientos, Actitudes y Práctica de los profesionales de la odontología en relación a la atención de 
discapacitados en la Ciudad de Managua de Julio a Diciembre del 2007. 
_________________________________________________________________________________ 
Georgina Guerrero  Madrigal                                                                           Delia Hernández Centeno 
 
12
legalmente capacitados para dar consentimiento, por lo que requieren del consentimiento de 
padres o tutor. Un consentimiento valedero es aquel que el paciente firmó con 
conocimiento, que el paciente tenía capacidad para consentir, y que el consentimiento fue 
para un tratamiento específico. En el caso de los discapacitados mentales, los formularios 
de consentimiento deben estar llenados y firmados por los padres o tutor.  
 
Una consulta con el médico principal del paciente puede dar importante información acerca 
del impedimento del individuo y su capacidad para desenvolverse, así aumentar la 
información del paciente. 
 
Los procedimientos siguientes han sido efectivos para establecer la relación odontólogo-
paciente y reducir la ansiedad de éste respecto a la atención odontológica:  
• Dar breve paseo por el consultorio antes de iniciar el tratamiento para que el 
paciente se familiarice con el diseño y mobiliario, así se reduce el temor a lo desconocido.  
• Hablar lentamente y con términos sencillos. Asegurarse de que las 
explicaciones sean entendidas por el paciente.  
• Dar sólo una instrucción a la vez. Felicitar al paciente luego de haber 
finalizado exitosamente una acción.  
• Escuchar cuidadosamente al paciente. Los individuos retardados suelen tener 
problemas de comunicación.  
• Mantener sesiones cortas. Progresar gradualmente a procedimientos más 
difíciles, luego que el paciente se haya familiarizado con el ambiente odontológico.  
• Citar a los pacientes discapacitados a primeras horas del día, cuando tanto 
odontólogo como paciente se encuentran menos fatigados, tanto física como mentalmente. 
En caso de impedimento físico en que el paciente se encuentre en silla de 
ruedas es conveniente atenderlo en ella. Si es necesario trasladarlo al sillón odontológico, el 
odontólogo debe preguntar como prefiere que se lo traslade. El odontólogo debe hacer un 
esfuerzo para mantener la cabeza del paciente estabilizada durante todo el tratamiento. En 
algunos casos es necesario utilizar sujetadores para evitar los movimientos de sacudidas de 
las extremidades. 
El odontólogo debe evitar los movimientos bruscos, ruidos y luces sin advertir 
antes al paciente, así minimizar las reacciones reflejas por sorpresa. 
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Se recomienda que durante la primera visita se realice una evaluación de la capacidad del 
paciente para cooperar, un examen bucal, historia clínica y recomendaciones de los padres. 
Se debe evaluar también el grado de cooperación de los padres. 
 
A menudo es imposible cumplir con todas las expectativas en la primera visita, entonces es 
prioridad establecer una buena relación con el paciente y sus padres de una forma más 
positiva, cuando la consulta no es por urgencia. Si fuese una consulta por urgencia se debe 
dar prioridad a la solución del problema odontológico, pero con precauciones para no 
impedir una futura relación y comunicación en consultas posteriores.  
 
III.IX. EDUCACION PARA LA SALUD EN PACIENTES 
DISCAPACITADOS 
La prevención es uno de los aspectos más importantes a tener en cuenta para 
asegurar una buena salud bucal de cualquier paciente. Un programa preventivo eficaz es de 
gran importancia para una persona discapacitada, y aún más para un niño con este 
impedimento, debido a factores sociales, económicos, físicos y médicos, que hacen difícil 
una buena atención odontológica. El odontólogo debe percibir la problemática del 
individuo en particular y formular un plan individual, así como transmitir a los padres y al 
paciente como debe llevar a cabo tal programa. La mayoría de los pacientes incapacitados 
requerirán de la supervisión de los padres o sustitos. 
Existen tres componentes esenciales en un programa preventivo: 
 • Reclutamiento. Parte del programa que alerta al padre o al supervisor 
institucional acerca de las necesidades cotidianas en higiene bucal del discapacitado.  
 
• Educación. El programa educacional debe hacer hincapié en los puntos de la 
salud bucal y su mantenimiento que posibiliten al encargado el realizar las técnicas de 
fisioterapia bucal particular en el hogar. 
Conocimientos, Actitudes y Práctica de los profesionales de la odontología en relación a la atención de 
discapacitados en la Ciudad de Managua de Julio a Diciembre del 2007. 
_________________________________________________________________________________ 
Georgina Guerrero  Madrigal                                                                           Delia Hernández Centeno 
 
14
• Seguimiento. Se incluye este punto para vigilar el estado de salud dental del 
paciente y su calidad fisioterapéutica hogareña diaria. 
 
En los casos en que el discapacitado puede comprender la importancia de los 
procedimientos de higiene bucal, la naturaleza de la situación incapacitante determinará si 
será capaz de utilizar un cepillo dental por sus propios medios o no. La técnica de cepillado 
para pacientes discapacitados debe ser eficaz pero sencilla. 
 
La dieta es esencial en el programa preventivo, y debe ser evaluada repasando un estudio de 
ella con los padres, entendiendo que cada caso en particular necesitará una dieta con 
características independientes para cada paciente (por ejemplo, un paciente con dificultades 
para tragar, como ocurre en parálisis cerebral grave, necesitará una dieta blanda, tipo puré o 
papilla). Hay que tener en cuenta y así modificar la situación en que muchos padres dan a 
sus hijos alimentos como golosinas y dulces muy frecuentemente, para evitar posibles 
disconformidades y ataques de los niños discapacitados. 
 
Las terapias con fluoruros se pueden implementar al igual que con pacientes normales, así 
también técnicas de prevención como sellado de fosas y fisuras, la cual es muy útil y 
conveniente. Hay que educar al paciente, si su condición de salud lo permite, o a su familia 
o de quien dependa, en todo lo concerniente al cuidado diario de la boca y al control 
periódico en un consultorio dental. 
  
                     Con esto se busca no solo mantener en buen estado todo el sistema 
bucodental, sino también crear el hábito de concurrencia a la consulta odontológica de 
manera que permita actualizar el fichado bucal indicando las correcciones necesarias a los 
defectos de higiene u otros. En la misma forma facilitar la tarea de motivación de la familia 
de la que por su afección dependen en forma fundamental, convirtiéndolos en 
colaboradores efectivos del tratamiento y de las acciones preventivas que se programen. 
 La premisa de que en el niño con discapacidad se debe realizar la estimulación 
de sus remanentes orgánicos no dañados lo más tempranamente posible es válida también 
para todo lo concerniente al cuidado de su boca, generando el hábito de higiene de la 
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misma y recurriendo en caso de ser necesario, a la adaptación de elementos de higiene de 
acuerdo a los impedimentos que tenga, actuando generalmente en estos casos con la 
colaboración de Terapistas Ocupacionales.  
Asimismo debe quedar bien claro que cuando se dice Educación para la Salud 
deber entenderse que ésta debe ser hecha en forma continuada y permanente, mediante 
programas que sirvan para estimular y concientizar a toda la comunidad y especialmente a 
aquel sector en relación con pacientes especiales, a fin de generar en ellos, pacientes y 
familias, hábitos de higiene bucal tendientes a reducir la incidencia de caries y enfermedad 
periodontal como a mejorar la alimentación, elevando y mejorando su nivel y calidad 
general de vida.  
Está debidamente comprobado que para conseguir este objetivo se puede y es 
necesario actuar sobre el sector de personas que realicen habitualmente tareas en forma 
para-profesional, delegando en ellas actividades afines previo ser debidamente entrenadas y 
siguiendo programas desarrollados con esos fines, debidamente estudiados y planificados.  
Estos grupos poblacionales, los maestros por ejemplo, resultan de máxima 
utilidad por su contacto materialmente diario con los niños y por los conocimientos que de 
ellos llegan a tener referidos a sus costumbres y posibilidades, hábitos, tradiciones, etc., 
personales y familiares, pudiendo y debiendo ser considerados como verdaderos factores 
multiplicadores en la formación de recursos humanos o agentes de salud. Debe también 
quedar debidamente entendido que esta acción se deberá desarrollar en forma 
multidisciplinaria, de manera que todos sus componentes estén relacionados, 
comprometidos y el estado legislando, organizando sistemas que faciliten la aplicación de 
métodos para la enseñanza, al alcance de todos quienes desean ocuparse, sean de 
instituciones oficiales o privadas.  
Es necesario que se produzca la integración entre los recursos públicos: 
hospitales, dispensarios, consultorios, asociaciones de padres, instituciones de cobertura 
social, clínicas, etc., quienes deberán actuar en forma sincronizada y coherente. Si la 
prevención es la base de la odontología del futuro, debemos tener siempre presente y como 
consigna permanente, que su aplicación en nuestros pacientes especiales representa, como 
en ningún otro tipo, una apertura a la simplificación del problema de la atención buco-
dental y de salud de los mismos, razón por la cual debe aplicarse en ellos, más que en 
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ningún otro y en toda su magnitud, las diversas técnicas preventivas y lo más 
tempranamente posible.  
III.IX.I. CITA INICIAL 
Se recomienda que durante la primera visita se realice una evaluación de la 
capacidad del paciente para cooperar, un examen bucal, historia clínica y recomendaciones 
de los padres. Se debe evaluar también el grado de cooperación de los padres y es muy 
importante tratar los planes para el tratamiento futuro. 
A menudo es imposible cumplir con todas las expectativas en la primera visita, 
entonces es prioridad establecer una buena relación con el paciente y sus padres de una 
forma más positiva, cuando la consulta no es por urgencia. Si fuese una consulta por 
urgencia se debe dar prioridad a la solución del problema odontológico, pero con 
precauciones para no impedir una futura relación y comunicación en consultas posteriores. 
 
III.IX.II. ACTITUD FRENTE AL DISCAPACITADO 
 
Hablar de discapacidad, en su sentido más amplio, es referirse a limitaciones en el 
desarrollo humano. Esta deficiencia física, psíquica o social, no está dada exclusivamente 
en función del déficit del sujeto que la padece, sino también por el entorno social de 
pertenencia.  
 
González (2001) indica que se acostumbra a pensar en la discapacidad como una condición 
en sí misma. Sin embargo, ella es una condición relacional, un producto en el cual una 
limitación funcional, en cualquier área del funcionamiento humano, queda sancionada por 
la sociedad, como una desviación. Para que una sociedad sancione como discapacidad una 
limitación funcional, ésta tiene que ser minoritaria y pres entarse en un área valorada dentro 
de la cultura donde el individuo viva. 
Señala Ravaglia (2000) que la atención de pacientes con discapacidad difiere 
según la incidencia que esta tenga en el niño o adolescente y su familia. Esto exige, en lo 
relacionado con la asistencia odontológica, que el odontólogo tenga que especializarse no 
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sólo en lo que respecta a su trabajo clínico sino también en la conducción de situaciones, 
que si bien están fuera del ámbito de la ciencia odontológica, tienen importancia 
significativa en el resultado final de su actividad. Esto se refiere a los aspectos y 
alternativas psicológicas que se generan en la entidad nosológica, indivisible, formada por 
el paciente, su familia y la relación con los servicios disponibles en su medio ambiente 
social. 
 
Un cambio de actitud en el odontólogo con relación al paciente discapacitado, 
reconociendo sus posibilidades de tratamiento; contribuirá a que se les considere en los 
planes y programas de los servicios de salud disninuyendo progresivamente el aislamiento 
en que se les ha tenido, considerándose sus requerimientos de recursos materiales y 
humanos con características especiales para su atención. 
 
Las actitudes no son conductas sino tendencias, predisposiciones a conducirse de 
determinada manera, predisposiciones aprendidas en el seno social. La actitud es el 
producto final del proceso de socialización, que condicionará las respuestas del sujeto hacia 
productos culturales, personas, situaciones, hacia sí mismo, y otros grupos. 
 
La importancia de las actitudes radica en que la cultura sólo determina comportamientos 
generales y no en detalle, por lo que el individuo trata de disminuir la incertidumbre 
cerciorándose o negándola con una orientación de comportamiento inequívoco guiado por 
la actitud, que si bien puede redundar en errores, se considera menos peligrosa que la 
acción dudosa o conflictiva. 
Para Machina y Frydman (1998), la actitud es un concepto explicativo de la realidad 
humana y presenta cuatro características básicas: 
• Direccionalidad: la actitud implica dirigirse hacia un objeto, lo que la 
diferencia del rasgo de carácter o del hábito. 
• Adquirida: se aprende conviviendo 
• Más o menos durables: son estables aunque pueden modificarse por 
influencia externa 
• Polaridad afectiva: la actitud está teñida de afectos de aceptación, rechazo, o 
una mezcla de ambas. 
Conocimientos, Actitudes y Práctica de los profesionales de la odontología en relación a la atención de 
discapacitados en la Ciudad de Managua de Julio a Diciembre del 2007. 
_________________________________________________________________________________ 
Georgina Guerrero  Madrigal                                                                           Delia Hernández Centeno 
 
18
A pesar de ser bastante estables, las actitudes pueden sufrir cambios. Se 
entiende por "cambio de actitud", una variación en el signo de una actitud existente, de 
positiva a negativa o viceversa, o una disminución en la intensidad inicial de positividad o 
negatividad. Lindze y col (1978), citado por Añez (1996), afirman que puede presentarse 
una actitud positiva, neutra y negativa: 
• La actitud neutra es susceptible a transformarse en positiva o negativa, más 
no muestra respuesta negativa representaría la respuesta desfavorable hacia una situación, 
persona u objeto actitudinal, favorable o desfavorable. 
• La actitud negativa representaría la respuesta desfavorable hacia una 
situación, persona u objeto actitudinal. 
• La actitud positiva, implica un grado de acuerdo con respecto a la evaluación 
o predisposición determinada por el objeto actitudinal. 
Con relación a la actitud hacia los discapacitados, Hollinger y Col (1970) 
citados por Verdugo (1995) y Castillo y col (2000) coinciden al señalar que las actitudes de 
la gente parecen estar basadas en estereotipos y en el uso de etiquetas que dan lugar a 
respuestas generalmente negativas o confusión. Shakespeare (1981), plantea que las 
mismas guardan relación con las experiencias familiares, amistades, laborales, o con 
personas con alguna discapacidad.  
 
Los resultados de algunas investigaciones sobre la interacción con personas con 
discapacidad en relación con la actitud muestran que, en general, las personas que han 
tenido contactos previos con estas personas tienen actitudes ligeramente más favorables que 
las que no la han tenido. Resultados similares reportan Castillo y Col (2000) en el estudio 
titulado “La integración social y laboral de las personas con alguna discapacidad”, 
señalando al respecto que el contacto es tan limitado que la imagen estereotipada es el 
único referente. La existencia de actitudes desfavorables se genera cuando no hay 
interacción previa con personas con discapacidad; pero el tipo de contacto y/o frecuencia de 
la relación también es relevante en cuanto a las actitudes. 
 
 
Ravaglia (2001), expone lo siguiente: con excepción de algunos grupos de profesionales 
que se ocupan de estos pacientes, aportando su buena voluntad y vocación de servicio, 
existen muy pocos lugares o no los hay, donde se les pueda atender. 
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Los hechos se suceden de la siguiente manera: 
• Un alto porcentaje de estos pacientes pertenece a una clase socio económica 
cultural baja sin muchas posibilidades de superar las barreras discriminatorias que esta 
situación les impone. 
• Los profesionales en salud bucal conocedores de los problemas de los 
discapacitados son muy pocos; porque generalmente el asunto de su atención no es 
considerado en las instituciones de enseñanza de la Odontología. 1 
• El tiempo empleado para la atención de estos pacientes y los gastos que ello 
requiere en personal, equipamiento y otro, son mayores y muchas veces improductivos sí se 
les compara con los pacientes normales. Los odontólogos, al no sentirse motivados y 
remunerados con justicia, de acuerdo al tiempo utilizado, optan por no atenderlos o bien 
derivarlos sin dar solución al problema. 
• Derivarlos a alguna institución hospitalaria para ver sí se les trata bajo 
anestesia general, ignorando sí esta vía es la más adecuada para su rehabilitación buco 
dental. 
En otro orden de ideas, es necesario destacar que en los Estados Unidos 
(EE.UU.), aproximadamente un 2% de los niños en edad escolar tiene una grave 
discapacidad del desarrollo como retraso mental o parálisis cerebral, y requiere servicios 
educativos especiales o cuidados adicionales, y un 17% de los menores de 18 años en los 
EE.UU. tiene una discapacidad en el desarrollo. 
 
Con relación a América Latina se tiene que en Chile, según la sexta encuesta de 
Caracterización Socioeconómica Nacional (Casen 1996), dada a conocer por el Ministerio 
de Planificación (MIDEPLAN), hay medio millón de personas con algún tipo de 
discapacidad. Los primeros resultados de esta encuesta indican que en este país de un total 
de 14.232.244 habitantes, 616.434 son discapacitados. De esta cifra un 49.6% son hombres 
y 50.4% mujeres. 
 
En México, se supone una proporción igual a la de los EE.UU. El Instituto Nacional de 
Estadística, Geografía e Informática (INEGI, 2000) contabilizó en, aproximadamente 2.2 
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millones de personas con algún tipo de discapacidad, el 2.3% de la población nacional. De 
acuerdo con los datos proporcionados por el INEGI (1996) y el Programa Nacional para el 
Bienestar y la Incorporación al Desarrollo de las Personas con Discapacidad, para 1995 en 
la ciudad de México el 6.43% de la población menor de 20 años padece algún tipo de 
discapacidad. En México -a pesar de la "subestimación" de las cifras respecto a los cálculos 
para la situación mundial-, el INEGI (1997) estima que en "el 10 % de los hogares, reside al  
Menos una persona que padece alguna discapacidad. 
 
 
En Nicaragua se han encontrado 460 mil personas con discapacidad, correspondiendo al 
10.3% la prevalencia con respecto a la población nacional, de las cuales el 43.5% son 
hombres y el 56.5% mujeres. En Managua se encuentra el 23.5% del total de 
discaspacitados. La prevalencia de discapacitados en Nicaragua es superior en el área 
urbana con 56% que la rural con un 44%.2 
 
En relación a los servicios de salud, el 56% de los  discpacitados recibieron 
algún tipo de servicio en salud en los últimos 12 meses. Los dominios en que estas personas 
recibieron atención mayoritariamente son en movilidad, auto cuidado, actividades 
domésticas, y en participación en sociedad, correspondiendo a un 62%.   Entre un 21-23% 
en acciones preventivas como vacunas, controles periódicos, tratamientos curativos, 
consultas en medicina general o especializada. Entre los servicios de rehabilitación que 
comprende fisioterápia, masajes, gimnasia, cirugía ortopédica, etc. Se encontró solamente 
un 2%. 2 
 
Lo expuesto evidencia la falta de protección en la que están expuestas estas 
personas; pero el problema no es sólo del "discapacitado", puesto que su situación 
involucra múltiples dificultades en la esfera de la familia, con efectos recíprocos que alteran 
la dinámica del hogar. Según De Zaldo (1995), “por cada persona con discapacidad, se 
presume que por lo menos 4 miembros de su familia estarán afectados directamente”. En 
este sentido para Corzo (1995) “la discapacidad, más que un problema que afecta a una 
persona, es una situación que afecta a toda la familia”. Por consiguiente identificar las 
actitudes de los profesionales involucrados en la asistencia de estos pacientes para superar 
prejuicios, debería generar mejor salud bucal, mayor calidad de vida para la persona 
afectada por la discapacidad, beneficios para su grupo familiar y para la sociedad en 
general. 
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Sintetizando, la discapacidad es un problema de salud pública que afecta no sólo al 
individuo que la padece sino también a su grupo familiar y comunidad a la que pertenece. 
En América latina se estimó para el año 2000, la existencia de 16 millones de niños con 
discapacidad, los cuales deben recibir asistencia integral, incluyendo atención odontológica, 
y mientras sean considerados "distintos" jamás podrán tener igualdad de oportunidades.  
 
1 Se entiende por discriminación a toda distinción, exclusión, limitación o preferencia basada en la raza, 
color, sexo, idioma, religión, las opiniones políticas, el origen social, posición económica o nacimiento que tenga como 
fin disminuir la igualdad en el trato. Se puede practicar por medio de la agresión, la burla, el maltrato….Es una conducta 
adquirida o aprendida, repitiendo actitudes o modelos de los integrantes de una sociedad. 
 
 
III.X. MANEJO DE LAS DISCAPACIDADES 8 
 
III.X.I. Manejo del paciente con parálisis cerebral (discapacitado motor) 8 
 
Las manifestaciones clínicas de los trastornos del neuro desarrollo constituyen un grupo 
heterogéneo y diverso de síntomas y signos, los cuales pueden ser consecuencia de distintas 
etiologías. Las manifestaciones clínicas más frecuentemente observadas son:  
 
a) Trastornos motores: Parálisis cerebral.  
b) Trastornos bioeléctricos corticales: Epilepsias.  
c) Trastornos cognitivos focales o parciales: Trastornos del lenguaje y el aprendizaje.  
e) Trastornos cognitivos difusos o globales: Retraso mental.  
f) Trastornos del espectro autista: Autismo y Síndrome de Rett.  
 
Muchos profesionales se muestran aprehensivos al tratar a pacientes con parálisis cerebral. 
Esto es natural, porque los movimientos del paciente o respuestas a los estímulos parecen 
ser impredecibles e incontrolables y la comunicación con el paciente puede ser difícil.  
El odontólogo, debe reconocer que algunos pacientes tienen daño más bien 
funcional que mental. Para tratar a niños con capacidad diferenciada se debe tener el 
conocimiento de la función motora, topografía, tonicidad del músculo y severidad del daño. 
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Recientemente se ha dado mucha atención al cuidado de salud, educación y empleo de 
personas con capacidad diferenciada. El tratamiento dental es una de las más grandes 
necesidades.  
Trastornos Motores  
 
La parálisis cerebral es un término usado para describir a un grupo de trastornos 
crónicos que aparecen durante los primeros años de vida, los cuales disminuyen el control 
de movimiento, y que por lo general, no empeoran con el tiempo. El término cerebral se 
refiere a las dos mitades del cerebro, o hemisferios, y parálisis describe cualquier trastorno 
que limite el control del movimiento del cuerpo. Por lo tanto, estos trastornos no son 
causados por problemas en los músculos o nervios. Al contrario, el desarrollo defectuoso o 
daño en las áreas motoras del cerebro interrumpen la capacidad del cerebro para controlar 
adecuadamente el movimiento y la postura. 
Manejo del paciente  
 
Una vez que la evaluación del paciente está completa, se desarrolla una 
estrategia de intervención. El paciente con parálisis cerebral (PC) tiene tal diversidad de 
problemas que requiere un manejo integral multidisciplinario y orientado a la familia. El 
énfasis del manejo consiste en mejorar la función global del paciente, ayudándolo a 
desarrollar estrategias compensatorias y promoviendo su independencia. 
 
 Es muy importante involucrar a la familia desde el principio y a las diferentes 
personas que llevarán a cabo el programa sugerido. Los diferentes miembros del equipo 
multidisciplinario deben educar y apoyar a los padres del niño. Pediatras, ortopedistas, 
neurólogos, neurocirujanos, oftalmólogos, otorrinolaringólogos, gastroenterólogos, 
urólogos, cirujanos pediatras, estomatólogos pediatras, enfermeras, psicólogos, terapistas 
físicos, terapistas ocupaciones, terapistas de lenguaje, maestros de educación especial y 
trabajadores sociales, son algunos de los profesionales de la salud que de una u otra forma 
intervendrán en el cuidado del paciente con PC.  
 
Los objetivos principales de cualquier tratamiento deben ser alcanzar el 
máximo potencial en todas las áreas del desarrollo y alentar la independencia del paciente. 
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En ocasiones los padres perciben una falta de coordinación entre los distintos servicios, lo 
que les exige varias visitas para los distintos tipos de exámenes y tratamientos. Por lo tanto, 
muchos padres han expresado la necesidad de coordinación de los servicios y de una mejor 
cooperación multiprofesional. 
 
Para evitar enfermedades dentales en la mayoría de los niños con capacidad diferenciada es 
esencial establecer contacto en forma precoz. Muchas entidades podrían derivar antes al 
niño para su atención odontológica si tuviesen conocimiento de las consecuencias sobre la 
salud oral de diversos tratamientos y medicamentos. Como consecuencia de esta situación 
son pocos los niños con parálisis cerebral derivados al odontólogo salvo que manifiesten 
odontalgia. 
 
Algunos métodos que pueden incluirse en el plan de tratamiento son el uso de 
fármacos para controlar convulsiones y espasmos musculares, aparatos especiales para 
compensar la falta de equilibrio muscular, cirugía, ayuda mecánica para compensar por 
incapacidades, asesoría al paciente para aliviar problemas psicológicos y emocionales, y 
terapia física, ocupacional, del habla y de conducta. Por lo general, mientras más temprano 
se empieza el tratamiento, mayor es la posibilidad de que el niño supere las incapacidades 




Los niños con parálisis cerebral suelen tener problemas dentales. Las 
dificultades que experimentan para comer, especialmente para masticar y la dificultad que 
presentan para la higiene dental, hacen que sus dientes sean extremadamente susceptibles a 
caries y que sus encías tengan tendencia a inflamarse. Por lo tanto el cuidado dental es muy 
importante.  
 
No existen anomalías intraorales que sean exclusivas de pacientes con parálisis cerebral. 
Sin embargo, varias situaciones son más frecuentes o graves que en la población común:  
 
Enfermedad periodontal. Ocurre con gran frecuencia en las personas con parálisis 
cerebral. Hay una correlación evidente entre la gravedad de la enfermedad y la higiene del 
paciente. A menudo el paciente no será capaz de cepillarse o usar adecuadamente el hilo 
dental. Las medidas de higiene oral son inadecuadas y poco frecuentes muchas veces. El 
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tipo de dieta también es significativo, los niños que tienen dificultad para masticar y para 
deglutir tienden a comer alimentos blandos, que se tragan fácilmente y son ricos en 
carbohidratos. Los pacientes con PC que toman Fenitoína para controlar la actividad 
convulsiva tienen por lo general cierto grado de hiperplasia gingival. 
 
Caries. Los datos con respecto a la incidencia de caries en pacientes con parálisis cerebral, 
comparada con la de la población general, son contradictorios. Pero generalmente es 
aceptado que la incidencia en estos pacientes no es significativamente mayor. Sin embargo, 
usualmente tienen más pérdida de dientes permanentes, mostrando una diferencia en el 
tratamiento dental. 
 
Maloclusiones. La prevalencia de maloclusiones es aproximadamente el doble que la de la 
población en general. Con frecuencia se observan protrusión de los dientes 
anterosuperiores, entrecruzamiento y resalte excesivo, mordida abierta, mordida cruzada. 
Una causa importante puede ser la relación no armoniosa entre los músculos intraorales y 
periorales. Los movimientos incontrolados de la mandíbula, labios y lengua se observan 
con gran frecuencia en los pacientes con parálisis cerebral. 
 
Bruxismo. Por lo común se observa bruxismo en los pacientes con parálisis cerebral 
atetósica. Puede notarse atrición severa de la dentición temporal y permanente, con la 
consecuente perdida de dimensión vertical intermaxilar.  
 
Trastornos de la articulación temporomadibular. Es significativamente más alta que en 
otros grupos de población. Esto se considera que se deba al desequilibrio del mecanismo 
neuromuscular o a las maloclusiones. 
 
 Trauma. Las personas con parálisis cerebral son más susceptibles a los traumatismos, en 
especial de los dientes anterosuperiores. Esta situación se relaciona con la tendencia 
aumentada a las caídas junto con la disminución del reflejo extensor que amortiguaría esas 
caídas y la frecuente protrusión de los diente anterosuperiores. 
 
Hipoplasia del esmalte. La parálisis cerebral cursa, en un porcentaje importante de casos, 
con alteraciones en la formación del esmalte. En general la hipoplasia es frecuente en niños 
con bajo coeficiente intelectual y/o alteraciones neurológicas. Incluso, los defectos del 
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esmalte constituyen una ayuda para establecer la cronología de la lesión cerebral en 
pacientes en los que la causa no este bien definida. 
 
Empuje lingual y respiración bucal. Los niños con parálisis cerebral tienen 
significativamente más estos hábitos que otros grupos. 
Factores de riesgo en la salud oral: 
Algunos factores pueden hacer que ante los problemas odontológicos los niños 
con parálisis cerebral se hayen en mayor riesgo que los niños sanos. 
Dieta 
 Muchos padres experimentan dificultades para alimentar a un niño con 
problemas para succionar o masticar debido a situaciones tales como hipotonía, disfunción 
muscular o retraso mental. Cada comida puede durar una hora o más. Los alimentos 
líquidos o blandos y cariogénicos son comunes. Con frecuencia la comida es mantenida en 
la boca largo tiempo antes de tragarla. A los niños bajo medicación se les recomienda a 
menudo ingerir con frecuencia líquido, para evitar daños renales. Para hacerlos beber lo 
suficiente, los padres suelen recurrir a bebidas azucaradas. 
 
Función muscular 
 La hipotonía y la paresia pueden influir sobre la salivación y producir babeo, 
problemas de masticación, retención de comida y reducción de autolimpieza de la cavidad 
oral. También puede tornarse difícil la limpieza de los dientes. La hiperfunción puede dar 
como resultado amplio desgaste de los dientes por bruxismo. Esto se ve a menudo en niños 
con parálisis cerebral espásticos y en algunos con retraso mental.  
Problemas con la higiene oral 
 Pueden ser experimentados por los padres de los niños con PC, principalmente 
en pacientes espásticos y con retraso mental.  
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 El uso a largo plazo de medicinas edulcoradas pueden representar un riesgo 
para la salud dental, así como la fenitoína produce por lo general cierto grado de hiperplasia 
gingival.  
Primera visita odontológica 
La primera entrevista con el paciente con parálisis cerebral, como con otros 
pacientes es muy importante. Debe emplearse un tiempo adecuado para relacionarse con el 
paciente y para darle tranquilidad y tener oportunidad de realizar un buen examen médico. 
El trato amistoso, con voz baja y dulce, el acceso delicado va a facilitar la realización del 
examen. Si el estomatólogo no logra establecer una relación amistosa pero determina que es 
muy importante proseguir con el examen, deberá hacerlo en una forma ordenada y 
sistemática con la esperanza de que el paciente logre aceptarlo. Para atender pacientes con 
parálisis cerebral, es imperativo que el odontólogo evalúe integralmente cada paciente en 
cuanto a características personales, síntomas y conducta, para luego proceder según lo 
indique la situación y las necesidades. 
El odontólogo nunca debe suponer el grado de afección mental o física de un 
niño sin asegurarse primero en los hechos. Es muy importante contar con una historia 
médica y odontológica completa y el padre o tutor debe de ser entrevistado antes de iniciar 
cualquier tratamiento. Sólo mediante esa comunicación personal pueden obtenerse datos 
valiosos acerca de las características físicas y de conductas particulares del paciente. 
También puede ser conveniente consultar al médico del paciente con respecto al estado 
general de éste. Debemos tener en consideración en la primera consulta estomatológica lo 
siguiente:  
 
1) Observar al paciente para tener indicio acerca de su condición, que nos ayudará a tomar 
decisiones para el manejo estomatológico. 
 
2) Obtener una historia clínica completa del paciente, condición y antecedentes, incluyendo 
motivación y nivel de independencia. 
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3) Comentar al paciente, padres y/o quien se encarga de su cuidado, de la importancia de 
cepillado, hilo dental y dieta. Esto puede incluir un asesoramiento del cuidado en casa y  
una demostración de higiene oral. 
4) El paciente relatará todo lo que le pasa. Se le debe explicar la función de cada 
instrumento. Todas las explicaciones deben ser simples y de acuerdo al nivel de inteligencia 
del paciente (Recordar que no todos los pacientes con PC tienen bajo nivel intelectual). 
Permitir al paciente tener en sus manos el espejo y el explorador. Demostrar la unidad 
radiológica. Evitar sorprender al paciente por movimientos o ruidos repentinos.  
 
5) Sentar al paciente en el sillón dental y asegurar su cabeza, antes de que el paciente tenga 
algún instrumento en su boca, se le debe de mostrar la luz, movimientos y ruidos del 
tratamiento dental producido por la pieza de mano, el eyector, jeringa triples, reclinar y 
levantar lentamente el sillón. Esto será para prevenir inesperados movimientos 
involuntarios en el paciente. Cuando se valore al paciente, se debe de considerar el tipo de 
parálisis cerebral que tiene y el control que debe ser necesario para el manejo 
estomatológico.  
 
Historia de salud:  
Lo que se debe preguntar al paciente, padres o quién lo cuida:  
1.  El diagnóstico del daño, cómo lo conoce el paciente, padres o el encargado de cuidarlo.  
2. Nivel educativo: nivel de inteligencia, nivel escolar, problemas generales en función y 
comunicación, si tuviera alguno.  
3. Daño en el habla.  
4. Daño en la vista.  
5. Daño en el oído.  
6. Si tiene alguna deformidad dental u orofacial.  
7. Si tiene alguna deformidad faríngea.  
8. Hábitos orales como respiración bucal o bruxismo.  
9. Dieta.  
10. Higiene oral.  
11. Preferencia en el control y apoyo en el tiempo que está en el sillón dental.  
12.Tipos de reflejos que el paciente tiene y consecuencias que puede desencadenar.  
13. ¿Puede el paciente ser reclinado en el sillón dental?  
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14. Si el paciente no puede comunicarse bien, preguntar si puede hacer algún ruido o 
movimiento que pueda indicar su opinión. Hay comunicación por tableros, que presenta 
frases, palabras, letras y números distribuidos en un tablero; el paciente puede comunicarse 
por señalamiento con los dedos o moviendo la cabeza cuando se señala en el lugar 
apropiado en el tablero.  




Cuando existe retraso mental uno de los principales problemas es la pobre 
respuesta a las instrucciones, no es posible tener una comunicación verbal, puede aprender 
de mejor manera por medio visual. A través de la técnica decir-mostrar-hacer, el mostrar es 
mejor cuando se trata de niños con retraso. 
 
Cuando el niño no tiene lenguaje verbal, pero puede entender, se le debe 
adaptar algún sistema de comunicación que le ayude a mejorar su interacción con otros. 
Los tableros con fotografías son una forma sencilla de empezar este proceso. Existen 
sistemas computarizados que el niño puede aprender a activar con movimientos sencillos 
mínimos, pero pueden ser muy sofisticados teniendo como límite su costo y la capacidad 
del niño. Antes de empezar con cualquier sistema de comunicación asistida es importante 
que el niño aprenda que sus acciones pueden modificar el medio ambiente (relaciones de 
causa-efecto). Estos sistemas se pueden empezar a utilizar desde que el niño alcanza una 
edad mental de 18 meses, o sea, cuando el niño tiene entendimiento de representaciones 
simbólicas de su medio ambiente. 
 
Es importante que todo el personal del consultorio comprenda los temores y frustraciones 
que estos pacientes experimentan. La importancia de mantener una atmósfera calmada, 
amistosa y profesional siempre será enfatizada. 
.  
 
No se puede determinar inmediatamente la capacidad cognitiva de un niño con PC. Hay 
que tomarse tiempo para valorar sus posibilidades. Muchos pacientes con PC no sufren 
retraso mental. Puede usarse una comunicación verbal que requiera algo de paciencia o una 
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ayuda para la comunicación como se mencionó anteriormente. No hay que hacer cambios al  
tono de voz, ni el nivel de lenguaje para dirigirse a estos niños. 
 
Algunos pacientes con parálisis tienen extrema sensibilidad y por lo tanto pueden estar 
temerosos al tratamiento dental. Las técnicas de modificación del comportamiento, pueden 
ayudar a estos pacientes, así también como la sedación farmacológica, que puede ser 
administrada oralmente, por inhalación o parenteralmente, puede usarse el óxido nitroso. La 
anestesia general se usará sólo si las otras formas de tratamiento se demuestran imposibles 
para controlar el paciente y se requiere de tratamientos extensos.  
Consideraciones especiales para el tratamiento odontológico  
Por lo general la cooperación durante el tratamiento estomatológico es buena, la 
falta de control muscular lo torna difícil en pacientes con excesivos movimientos 
involuntarios.  
 
Si no se toman precauciones durante el tratamiento estomatológico se pueden desencadenar 
reflejos de extensión de las extremidades. Estas contracciones pueden producirse al 
transferir al niño de las sillas de ruedas al sillón dental. Antes de empezar hay que comentar 
este aspecto con los padres o quién lo cuida. También se puede estimular este reflejo si no 
se sujeta bien la cabeza del paciente. Hay que asegurarse que el niño está bien sujeto en el 
sillón con sábanas y almohadas. Si se produce una reacción refleja cuando las extremidades 
están extendidas se procede a: 
 
1) Elevar el sillón.  
2) Inmovilizar la cabeza en la línea media.  
3) Colocar los brazos hacia delante.  
4) Tranquilizar al paciente.  
En los pacientes con parálisis cerebral pueden estar alterados o diminuidos los 
reflejos del vómito, la tos, la masticación y la deglución. Si el reflejo del vómito está 
acentuado conviene tratar al paciente en una posición más erguida, con el cuello 
ligeramente flexionado y las rodillas dobladas y elevadas, si es posible. Se pueden emplear 
abrebocas, sin embargo, estos pacientes corren mayor riesgo de aspiración debido a los 
problemas para deglutir. Se recomienda por ello usar el dique de goma, pero al aplicar el 
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flúor esto es imposible, el paciente debe estar sentado, en estos casos no debe estar 
completamente reclinado y siempre se debe disponer de una succión potente.  
 
Si el paciente mantiene todavía el reflejo de cierre por estimulación oral conviene 
introducir los instrumentos de lado, en lugar de hacerlo de frente. Para explorar hay que 
presionar ligeramente con el dedo índice el borde anterior de la rama ascendente y en el 
triángulo retromolar. De este modo se evita que el paciente muerda el dedo del 
estomatólogo. Se debe de estabilizar la cabeza del paciente durante todas las fases del 
tratamiento estomatológico.  
 
Es muy importante que el trabajo clínico en estos pacientes sea eficiente y 
minimice el tiempo que permanece el paciente en el sillón dental, para evitar la fatiga de los  
músculos involucrados. 
 
Cuando el bruxismo o convulsiones son un problema, las restauraciones deben 
ser durables y retentivas, se deben realizar tratamientos radicales. Las coronas de acero 
cromo son preferibles a las amalgamas extensas en los dientes primarios. Es lo contrario en 
la dentición permanente, las coronas de acero cromo deben ser evitadas, excepto como 
medida temporal por la alta incidencia de caries marginal y la consecuente pulpitis 
irreversible. Se realizarán amalgamas reforzadas con pins o incrustaciones. Para uso de 
aparatología fija o removible debe de valorarse al paciente considerando la alteración 
motora y cognitiva, en algunos casos se modifican para resistir los efectos de trauma.  
 
Un programa preventivo de salud dental es muy importante para el paciente con 
parálisis cerebral, los cuatro principales elementos son:  
 
1. Cepillo dental e hilo dental.  
2. Aplicaciones tópicas de flúor, enjuagues de flúor o de clorhexidina pueden indicarse.  
3. Selladores en puntos y fisuras.  
4. Consejo dietético.  
El estomatólogo debe percibir las necesidades del paciente, asumir la 
responsabilidad de formular un programa preventivo individualizado para el paciente y 
comunicar adecuadamente a los padres cómo puede llevarse a cabo. La prevención de las 
enfermedades orales, es la forma más conveniente de asegurar una buena salud bucal a todo 
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La atención primaria de salud en pacientes especiales tendrá que llegar a ser el fruto de una 
política nacional o por lo menos de una acción donde el estado se encuentre comprometido 
mediante la implementación de leyes especificas para esta rama de la Salud Pública.  
III.X.II. MANEJO DEL PACIENTE CON  RETRASO MENTAL 8 
Se consideran retrasados mentales aquellas personas que presentan desarrollo 
anormal de los problemas psíquicos fundamentales, los cognoscitivos superiores, o sea los 
que tienen defectos estables de su actividad cognoscitiva (la percepción, los procesos 
voluntarios de la memoria, el pensamiento lógico-verbal, el lenguaje y otros), a  
consecuencia de una lesión orgánica cerebral. 
Clasificación de los diferentes niveles de retraso mental 
 
-Retraso mental fronterizo  
-Retraso mental ligero  
-Retraso mental moderado  
-Retraso mental severo  
-Retraso mental profundo  
 
Según la etiología clasifican en:  
• Retraso mental como resultado de anomalías cromosómicas.  
• Formas enzimopáticas de retraso mental.  
• Retraso mental como resultado de influencia exógenas prenatales 
embriopatía y fetopatías.  
• Retraso mental como resultado de influencias patógenas postnatales.  
• Retraso mental determinado por otras causas.  
• Desde el punto de vista práctico, se ha observado que el tratamiento de las 
lesiones bucodentales a los pacientes con retraso mental, resulta muy difícil de realizar 
habida cuenta de la complejidad de su atención. En su gran mayoría, son pacientes 
afectados severamente, con trastornos de la función motora, debilidad muscular, 
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espasticidad o flacidez, escasa coordinación vasomotora, temblores o rigidez y algunos con 
afectación de los músculos masticadores y del cuello. 
Las alteraciones bucales más frecuentes en los impedidos físicos y mentales 
son las siguientes: 
• Caries Dental  
• Malformaciones de dientes y maxilares  
• Arcos dentales angostos, largos, con paladares profundos en los pacientes 
con parálisis cerebral, sobre todo en los atetósicos.  
• Maloclusión grave, macroglosia, fundamentalmente en enfermos con 
Síndrome de Down.  
• Complicaciones en la deglución y el habla.  
• Dientes y huesos pobremente calcificados. 
                       Encías hiperplásicas e inflamadas, sobre todo en los respiradores bucales y 
epilépticos. 
• Encías hiperplásicas en los pacientes con tratamiento con Fenitoína.  
• Bruxismo.  
• Cálculo supra y subgingival.  
• Periodontopotías severas.  
• Terceros molares retenidos y semiretenidos.  
• Infecciones micóticas.  
• Sepsis oral generalizada.  
• Quistes parodontales y residuales.  
El tratamiento convencional se debe utilizar a aquellos pacientes tributarios 
del mismo que así lo requieran, en las clínicas y servicios estomatológicos de su área de 
salud, serán aquellos que cooperen en la atención y que clasifiquen en los grupos de 
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El tratamiento estomatológico no convencional, realizado bajo anestesia general, en los 
servicios hospitalarios creados para esta atención, se aplicará a los pacientes con retraso 
mental severo y profundo, y aquellos de otras categorías que no cooperen.  
 
El tratamiento odontológico para una persona con retraso mental requiere ajustarse a la 
inmadurez social, intelectual y emocional. Los pacientes retrasados mentales se 
caracterizan por su reducido tiempo de atención, inquietud, hiperactividad y conducta 
emocional errática. Es necesario que nuestra actitud sea cuidadosa y amigable, así como 
evitar siempre todo aquello que aumenta la aprensión y miedo de estas personas.  
 
En principio un tratamiento de urgencia puede y debe realizársele a cualquiera de estos 
individuos y después remitirlos al área hospitalaria correspondiente si es necesario.  
A continuación detallaremos los cuidados en la manipulación de estos pacientes, que son 
validos para la atención primaria y para la hospitalaria.  
 
Retraso mental ligero: Si eliminamos tabúes y miedos, estos pacientes pueden ser tratados 
como cualquier individuo normal. Para ello es necesario relacionarnos con ellos desde su 
infancia o establecer una estrecha comunicación si son adultos. El objetivo fundamental es 
ganarnos su confianza y la de sus familiares. Con esto vencido iniciaríamos el tratamiento 
contando con su colaboración.  
Un aspecto negativo que tenemos al tratar a estos pacientes es el exceso de 
saliva y su intranquilidad es recomendable que la cita sea en horas de la mañana cuando 
están frescos y no tienen la agresividad que pueda aparecer cuando cambian de medio, 
aumentando la intranquilidad y la sialorrea. Podemos pedir que sean traídos a la consulta 
cuando están bajo los efectos de los medicamentos si habitualmente toman algún sedante. 
 No existe una regla para atenderlos, depende de su estado de ánimo, vendrán 
un día dispuestos a sentarse y recibir cualquier tratamiento y otros no querrán más que la 
visita social, explorando la consulta y sus ocupantes. Eso hay que admitirlo y no obligarlos, 
esto provocaría rechazo al local, al tratamiento y al odontólogo. 
 En el caso del RM moderado, grave o severo el proceder debe estar modulado 
por la necesidad y posibilidad, pues a veces es posible tratarlos usando abre boca, taco de 
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goma o dedil de acrílico que nos permita realizar la actividad. Es importante usar el ingenio 
para que la velocidad con que hagamos las cosas sea máxima sin afectar la calidad del 
tratamiento. Se necesita una ayuda muy eficiente por parte del técnico de atención 
estomatológica que asista en la consulta pues hay que preparar instrumental y materiales 
antes de tocar al paciente para que todo fluya adecuadamente. 
Entre los materiales obturantes que mejor resultado nos han dado con estos pacientes, 
están en el siguiente orden:  
• Ionómero vítreo con o sin limalla de plata  
• Policarboxilato con limalla de plata  
Estos materiales obturantes tienen la ventaja que auque no podamos hacer las 
cavidades terapéuticas con todos los requerimientos por ejemplo usando instrumentos de 
mano logrando eliminar tejidos reblandecidos podemos colocar los materiales sin necesidad 
de fondos, agilizándose el proceso. En los pacientes de mejor conducta podemos hacer los 
procederes habituales pero debemos dejar claro que el uso de resinas no es recomendable a 
causa de la sialorrea, la intranquilidad y la imposibilidad de aislamiento. Quedaría solo para 
dientes anteriores en determinados casos y preferiblemente la autopolimerizable.  
 En estos pacientes lo más importante es lograr la prevención desde que nacen, 
estableciendo patrones de higiene bucal para ellos y para sus padres, convenciéndolos que 
de esta manera evitan sufrimientos futuros a sus hijos dándole reglas de conductas 
higiénicas como el cepillado, frotación de la superficies de los dientes con una gasa, 
algodón, o un paño muy limpio que se use para este efecto. Aplicar laca flúor o barnices 
preventivamente así como flúor en enjuagatorio o dentífrico que innegablemente previenen 
caries. Explicar que dejar restos de alimentos en la boca es provocar a largo o mediano 
plazo caries y periodontopatías. Auque estos pacientes no son tributarios de un tratamiento 
de ortodoncia clásica, sí es posible planificar cuando hay discrepancia hueso-dientes 
negativas, exodoncias que permitan armonizar los arcos, estética y funcionalmente.  
En algunos casos además, tenemos la experiencia, de que retrasados mentales ligeros 
pueden ser rehabilitados protesicamente. Hay que aclarar que debe hacerse una correcta 
selección del paciente que debe incluir la opinión del psiquiatra.  
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Los siguientes procedimientos han demostrado su eficacia para establecer 
relaciones paciente-odontólogo armónica y para reducir la ansiedad del paciente acerca de 
la atención odontológica:  
1. De un pequeño paseo por el consultorio antes de intentar el tratamiento. 
Presente al paciente al personal del equipo asistencial y así se reducirá el temor del paciente 
a lo “desconocido”.  
2. Hable con lentitud y con términos sencillos. Asegúrese de que sus 
explicaciones son comprendidas preguntando a los pacientes si tienen alguna pregunta que 
formular.  
3. Dé solamente una instrucción cada vez. Premie al paciente con felicitaciones 
tras la terminación de cada procedimiento.  
4. Escuche atentamente al paciente. El odontólogo debe ser particularmente 
sensible a los gestos y pedidos verbales.  
5. Haga sesiones cortas. Avance gradualmente hacia procedimientos más 
difíciles después de que el paciente se haya acostumbrado al ambiente del consultorio.  
6. Programe la atención del paciente para horas tempranas del día, cuando el 
odontólogo, su equipo asistencial y el paciente están menos fatigados.  
 
III.X.III. MANEJO ODONTOLOGICO DEL PACIENTE SORDO 8 
Tradicionalmente, la postura adquirida ante los individuos sordos era negativa. 
Se pensaba que la sordera evidenciaba estupidez y posesión de espíritus malignos, por eso 
se les negaban derechos fundamentales. En el seno familiar incluso se rechazaba al niño 
sordo por considerarlo un "estigma maligno". La larga y ardua lucha de la población sorda 
por emanciparse de estos perjuicios y del trato inhumano recibido, persiste hoy en día.  
 
El oír y el hablar están íntimamente relacionados en el desarrollo del individuo, pudiendo 
alterar la conducta de éstos. La sordera se ha acompañado a lo largo de los siglos de falta de 
habla, manteniendo al paciente desligado de la mayor parte del contacto social y de muchas 
oportunidades para el aprendizaje. Para las personas con audición normal resulta imposible 
comprender las inmensas dificultades que los niños con sordera enfrentan para aprender el 
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lenguaje. Los niños oyentes adquieren un amplio vocabulario y extensos conocimientos 
sobre la gramática, la sintaxis, las expresiones idiomáticas, los matices sutiles del lenguaje 
y muchos otros aspectos de la expresión verbal escuchando a los demás y a sí mismos 
desde la primera infancia, pero los que sufren trastornos de la audición sólo se hallan 
parcialmente expuestos a la comunicación verbal o completamente privados de ella. 
Cuando se aplican normas estándares de lectura y escritura en alumnos sordos, los 
evaluadores encuentran que su vocabulario es más reducido y la estructura de sus frases 
más simple y rígida que las de los niños oyentes de su misma edad o nivel educativo. Los 
niños sordos tienden a escribir frases cortas, incompletas o mal organizadas, omiten los 
plurales y les puede ser difícil diferenciar preguntas de afirmaciones.  
Numerosos estudios coinciden al relacionar el rendimiento académico de los 
niños sordos con la capacidad auditiva de sus padres. Se considera que los niños sordos 
hijos de padres sordos tienen mayores perspectivas de éxito académico que los hijos sordos 
de padres oyentes. Muchos alumnos sordos no pueden comunicarse de forma eficaz ni 
siquiera con sus compañeros ni con los miembros de sus familias. 
 
                   La comunicación entre el clínico y el paciente es esencial, la audición 
representa sólo una parte del proceso; mediante la comunicación no verbal, la percepción y 
agudos poderes de observación, pueden lograrse unos niveles efectivos para el tratamiento 
odontológico de los pacientes sordos. 
Concepto y Situación de la Sordera 
 
                    Las definiciones y clasificaciones son múltiples. Se puede definir 
como sordo a aquella persona que no posee suficiente audición residual para comprender el 
habla, aún con aparato, sin recurrir a la instrucción especial.  
 
Sordos: Son aquellos a quienes el sentido del oído no les funciona para las actividades 
cotidianas. Se dividen en dos tipos, que se definen por el tiempo en que se produjo la 
pérdida de audición:  
• Sordos congénitos: nacieron sordos.  
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• Sordos adventicios o adquiridos: nacieron con oído normal pero éste se 
lesionó por enfermedad o accidente.  
• Sordos parciales: Son aquellos que tienen sentido del oído, que aunque 
defectuoso, desempeñará su función con o sin aparato especial.  
Clasificación de la pérdida auditiva  
• Leve (pérdida de 15 a 30 decibelios). La incapacidad es ligera, interfiere 
poco en el desarrollo y requiere poca ayuda.  
• Parcial (pérdida de 30 a 65 decibelios). Habitualmente requieren 
amplificación combinada con lectura de labios.  
• Grave (pérdida de 65 a 95 decibelios). Los entrenamientos auditivos y de 
dicción deben iniciarse temprano, la amplificación puede ser útil si se complementa con 
lectura labial.  
• Profunda (pérdida de 95 decibelios y más). Muy pocos individuos tienen una 
pérdida auditiva total. Generalmente suelen oír algunos sonidos si son amplificados. Es 
necesario un entrenamiento temprano e intensivo en la lectura labial y otras técnicas como 
la comunicación digital.  
Las personas con pérdidas de audición de leve a moderadas, en el rango de 25-
65 decibelios, son incapaces de entender todas las palabras durante los niveles 
conversacionales normales.  
En cuanto a la localización de la pérdida, la sordera se puede clasificar en:  
• Conductiva: lesión a nivel del oído medio. 
• Sensoneuronal: se afecta el caracol y las vías centrales.  
Clasificación de la sordera según edad y factor causal  
• Sordera congénita.  
• Sordera adquirida.  
• Hereditaria: Infecciones víricas.  
• Prenatal: Toxicidad farmacológica.  
• Perinatal: Meningitis.  
• Por traumatismos en el área del temporal.  
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Causas de pérdidas auditivas 
• Prenatales  
• Enfermedades hereditarias  
• Malformaciones Congénitas  
• Rubéola  
• Sífilis  
• Citomegalovirus  
• Toxoplasmosis  
• Medicamentos ototóxicos  
• Toxemia – Diabetes  
• Irradiación  
• Perinatales  
• Hipoxia  
• Trauma obstétrico  
• Infección materna  
• Medicamentos ototóxicos  
• Prematuridad  
• Bajo peso < 1500g  
• Postnatales  
• Infecciones  
• Medicamentos ototóxicos  
• Sarampión parotiditis  
• Trauma acústico  
• Ictero  
• Meningitis  
• Mastoiditis  
En aquellos pacientes en que se solapan la compresión maxilar y la pérdida de 
audición conductiva, el tratamiento ortopédico puede ayudar a mejorar la sordera parcial 
presente, a que se realizaría una expansión rápida del maxilar que daría lugar a cambios en 
los tejidos orales, nasales y faríngeos, comenzando a funcionar con normalidad la trompa 
de Eustaquio y produciendo un beneficio al transformar la respiración bucal en nasal.  
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Cavidad oral en el paciente sordo 
 
                  El paciente sordo muestra alteraciones en su cavidad bucal como hipoplasia y 
desmineralización dental, relacionadas con la causa de la deficiencia sensitiva, por ejemplo 
la rubeola  o la prematurez. 
 
                  Existe una mayor incidencia de bruxismo, sobre todo cuando se une a otra 
incapacidad (sordo-ciego), en muchos casos este hábito parafuncional aparece durante los 
momentos de vigilia en los periodos de inactividad para suplir el vacío sensorial dejado por 
las incapacidades. 
 
                  Los niños sordos suelen presentar mala higiene bucal. Se deberá iniciar al 
paciente en un programa preventivo, explicándole la importancia de la higiene oral, así 
como del mantenimiento de ésta. Deberemos vigilar la dieta y cerciorarnos de que es 
equilibrada.  
 
                   Los protocolos de prevención comprenden:  
• Enseñanza al paciente y capacitación a los padres o tutores.  
• Integración de los cuidados de la salud bucodental dentro de las actividades 
de la vida cotidiana.  
• Medidas profesionales periódicas de tipo preventivo: aplicación de flúor, 
clorhexidina, nutrición, motivación y refuerzo, etc.  
En cuanto a la caries y enfermedad periodontal no existen estudios 
concluyentes que demuestren que el niño sordo presenta mayor patología que el que no lo 
es.  
Manejo clínico del paciente sordo 
 
1) El manejo clínico debe estar lleno sobre todo de paciencia. En la mayoría de los casos el 
paciente acude a la consulta con un intérprete, generalmente este papel es desempeñado por 
los padres.  
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2) La presencia de una deficiencia auditiva será referida en la historia clínica. Se solicitará 
un historial médico completo del paciente donde se reflejen los trastornos asociados a la 
sordera, así como su estado físico y psicológico.  
 
3) La atención al sordo en la clínica dental es una labor de equipo, serán partícipes: el 
paciente, el odontólogo, el auxiliar, los padres y los educadores.  
 
4) Para la primera visita a la clínica será aconsejable mostrarle libros y folletos que le 
ofrezcan una imagen realista de esa nueva situación. El modelado es también muy útil, 
observando el buen comportamiento de otro paciente con el fin de que lo imite.  
 
5) El auxiliar no llamará al paciente por su nombre, a no ser que se acerque a él. Le 
conducirá al sillón dental, situándose el odontólogo, el auxiliar y el intérprete de tal forma 
que el paciente pueda verlos con facilidad.  
 
6) El odontólogo y el auxiliar comunicarán sus ideas mediante gestos, expresiones faciales 
y formación lenta de la palabra, evitando así que el paciente se sienta aislado.  
 
7) Una caricia o un apretón de manos constituye un refuerzo positivo para el paciente, 
siendo para el sordo una forma importante de expresar agrado hacia él o alentarle a seguir 
adelante con el tratamiento.  
 
8) El odontólogo deberá explicar todo lo que sucede, ya que el paciente sordo teme mucho 
lo desconocido. Se le mostrarán los instrumentos y el equipo, se le informará de las 
vibraciones, que debidas al equipo va a sentir, advirtiéndole que son normales. La 
secuencia de trabajo será siempre mostrar-hacer.  
 
9) La utilización del dique de goma en los procedimientos dentales puede generar un 
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comportamiento negativo si le impide la visión, ya que es la forma principal de 
comunicación por parte del paciente, aumentando así el asilamiento y la ansiedad.  
 
10) Durante las explicaciones es aconsejable no usar mascarillas, ya que éstas les impiden 
ver nuestros gestos, así como leer los labios, negándoles la mayor parte de las expresiones 
faciales. 
  
11) El lenguaje corporal y la expresión facial juegan un papel muy importante en la 
comunicación con el paciente sordo. Es de particular relevancia que durante su estancia en 
la consulta dental el paciente sordo sienta que los miembros del equipo de salud trabajan 
con calma, están relajados y le tratan con tacto y de forma amistosa.  
III.X.IV. MANEJO ODONTOLOGICO DEL PACIENTE CIEGO 8 
Capacidad visual 
 
Es individual para cada persona y es la facilidad que se tiene para analizar los estímulos 
visuales que llegan al cerebro y dan la respuesta correcta. 
 
Ceguera o amaurosis: ausencia completa o casi completa del sentido de la vista. Puede estar 
causada por un obstáculo que impide la llegada de los rayos de luz hasta las terminaciones 
del nervio óptico, por enfermedad del nervio óptico o del tracto óptico, o por enfermedad o 
alteración en las áreas cerebrales de la visión. Puede ser permanente o transitoria, completa 
o parcial, o aparecer sólo en situaciones ambientales de poca luz (ceguera nocturna).  
 
                  La ceguera congénita es rara, pero muchos individuos pierden la vista durante la 
infancia por causas evitables. En bastantes casos la ceguera proviene de una infección 
ocular por gérmenes adquiridos en el canal materno del parto (gonococia por Neisseria 
gonorrhoeae), por lo que la legislación de muchos países obliga al tratamiento profiláctico 
de los recién nacidos (profilaxis oftálmica de Credé) con antibióticos, solución de nitrato de 
plata o antisépticos modernos.      
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Muchas cegueras se deben a diversas enfermedades del ojo, destacando, en el 
mundo desarrollado, la catarata y el glaucoma. En los países en vías de desarrollo las 
enfermedades oculares más frecuentes son las infecciosas y parasitarias, en especial en los 
niños. Otra causa de ceguera en los niños es la malnutrición (carencias de vitamina A). Las 
madres que hayan padecido rubéola durante la gestación pueden ocasionar ceguera 
congénita a sus hijos.  
En los adultos también son causa de ceguera la Diabetes Mellitus y la 
Hipertensión. Otra causa frecuente de ceguera en los ancianos, la enfermedad degenerativa 
de la retina central (degeneración de la mácula) es a veces causa de la Arteriosclerosis.  
 
                   Los pacientes ciegos requieren una especial preparación para superar su 
discapacidad. Generalmente el paciente ciego no plantea problemas para el odontólogo. Sin 
embargo deberá ser muy cuidadoso de explicar todo lo que se realizará y disminuir los 
ruidos alarmantes. Los distintos sonidos deben ser descriptos al paciente con anterioridad a 
la utilización del instrumental que los producirá. 
Enfermedades más frecuentes que dan baja visión:  
• Catarata congénita.  
• Glaucoma congénito.  
• Atrofia óptica.  
• Distrofia de conos.  
• Albinismo.  
• Retinosis pigmentaria.  
• Anirridia.  
• Posiciones anomadas.  
• Distrofias corneales.  
• Desorganización del segmento anterior.  
El niño discapacitado (débil visual o ciego) Tienen las mismas necesidades de 
atención que el niño vidente pero en el son más difíciles de implementar La falta o déficit 
de un sentido como la visión crea dificultades en el niño para incorporarse al mundo 
circundante y por parte de los padres para mantener el flujo adecuado de comunicación a 
través del resto de los sentidos sanos. 
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 El objetivo básico de la estimulación temprana es en principio que el niño 
confiera un significado a los estímulos visuales que recibe, de modo que pueda llegar a 
formar un proceso visual y que este sea potencializado al máximo. Cuanto más mire el niño 
especialmente de cerca, tanto más se estimula el cerebro y a medida que se le proporciona 
más información se produce una gran variedad de imágenes y memorias visuales. El niño 
discapacitado visual en edad temprana (de 0 a 6) debe valorarse por un equipo 
multidisciplinario formado por: oftalmólogo, optometrista, maestro rehabilitador, pediatra, 
psicólogo y trabajador social, además se pueden incorporar todos aquellos especialistas que 
sean necesarios para la valorización del niño. 
Manejo de la conducta 
En los trastornos visuales debemos tener en cuenta las posibilidades de 
comunicación que tiene el individuo. Una persona normal recibe información por el tacto, 
el olfato, la visión, la audición y el gusto. En estos individuos en que uno de los sentidos 
esta afectado debemos valernos de los otros cuatros para acercarnos a ellos y ganar su 
confianza , actuando despacio , de manera tal que la velocidad de nuestras manipulaciones 
no despierte desconfianza en ellos, pacientemente podemos lograr que cooperen con el 
tratamiento estomatológico convencional. Con los que no oyen tendremos que usar el 
lenguaje de las señas, el tacto y hasta el gusto y el olfato para llevarlos al convencimiento 
de aceptar ser tratados y si no ven con el resto de los sentidos. 
 
                  Sobre todo debemos apoyarnos en la presencia permanente del ser con que ellos 
se relacionen habitualmente y que ellos quieran. Este apoyo es absolutamente indispensable 
para la seguridad emocional de nuestro paciente tanto adulto como niño especialmente este 
último. En el débil visual explotaremos más el sentido del tacto permitiéndoles que toque la 
pieza de mano, la jeringa y otros instrumentos ya que este sentido compensatoriamente está 
más desarrollado y obtendrán más confianza para aceptar el tratamiento. A veces esto no se 
logra en la primera consulta, hay que darles tiempo para que se aclimaten y acepten el 
servicio que se les va a prestar.  
  Difícil combinación es tener afectado el oído y la visión. Son pacientes que 
ocupan mucho tiempo sobre todo en edad pediátrica, solo si han tenido un muy buen 
entrenamiento y educación, son capaces de aceptar el tratamiento estomatológico. La 
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dulzura del trato y los ademanes del odontólogo y su ayudante determinaran el éxito de la 
intervención para eliminar dolor, molestia o defecto en cada uno de estos seres.  
Podemos concluir diciendo que los pacientes débiles visuales y auditivos se 
trataran en las consultas odontológicas como a los pacientes normales. Solo centraremos 
nuestra atención en ganarnos su confianza que no siempre se lograra en la primera consulta, 
ello dependerá mucho de la edad del paciente, de su educación familiar, de los tratamientos 
recibidos anteriormente y los posibles traumas que le pudieron ocasionar. El profesional 
debe establecer relaciones de cordialidad y tener mucha paciencia, diplomacia y sinceridad 
con este tipo de personas, explicarles detalladamente lo que se le va a realizar, que va a 
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IV. MATERIAL Y METODO 
IV.I. Tipo de estudio 
 




El universo esta constituido por  556 odontólogos  de Managua, según datos 




La muestra es constituida por  228  miembros del universo en estudio los cuales 
fueron obtenidos en el programa epidat 3.0 tomando los siguientes datos: 
 
• Tamaño poblacional de los odontólogos de Managua 
• Proporción esperada 50% 
• Nivel de confiabilidad 95% 
• Con una precisión absoluta: Máxima de 5 
 
IV.IV. Método de muestreo 
 
Los sujetos de la muestra fueron  escogidos a través de un muestreo aleatorio 
simple, el cual se procesó con el paquete estadístico epidat 3.0 el cual proporcionara los 
sujetos seleccionados para el muestreo. 
 
IV.V. Unidad de análisis. 
 
El odontólogo que atiende en el servicio privado y público de Managua. 
 
IV.VI. Criterios de inclusión 
 
1- Ser odontólogo y estar  en la muestra 
2- Ejercer en la Ciudad de Managua 
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3- Disponibilidad y Disposición del profesional 
                   IV.VII. Fuente de información 
La recolección se realizó por medios primarios ya que los datos fueron 
recolectados por entrevista directa con el odontólogo. 
IV.VIII. Procesamiento de la información: 
La información fue recolectada a través del instrumento de recolección de 
información, las preguntas cerradas  fueron ingresadas en el paquete estadístico SPSS 10.0  
y el apartado de preguntas abiertas fueron ingresadas al programa de análisis cualitativos 
ATLAS.ti 5.0 Demo , posteriormente se procedió al análisis de los resultados. 
  IV.IX. Limitaciones 
   La principal limitación fue la no disponibilidad del odontólogo para participar   
en la entrevista. 
 
IV.X. Materiales utilizados para la recolección de datos: 
 
• Instrumento de recolección de datos 
• Lapicero 
• Grabadora  
• Cassette 
 
IV.XI. Método y técnica de recolección de datos 
 
Se localizó a cada uno de los odontólogos seleccionados, se elaboraron citas 
para realizarles la entrevista para obtener la información necesaria para el estudio. 
 
Se diseñó una entrevista con un nivel de conocimiento básico sobre las personas 
con discapacidad y  se hicieron preguntas para conocer las actitudes y práctica de los 
odontólogos de Managua sobre estos mismos. 
 
Se elaboró un apartado con un determinado número de preguntas  acerca de 
conocimientos  cada una de las cuales tuvo un puntaje y posteriormente a cada una de las 
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entrevistas se le asigno un puntaje final de acuerdo a la sumatoria de los puntajes 
resultantes a cada pregunta. 
 
Para conocer las actitudes se elaboraron otro apartado de preguntas las cuales 
pueden ser respondidas a través de una  escala  Likert y cada una de las respuestas 
recibieron un puntaje en correspondencia con la respuesta que se marcó. 
 
Y finalmente para las prácticas  se elaboraron determinado número de  
preguntas, todas ellas relacionada con la práctica odontológica  en torno a estos pacientes 
las cuales fueron  evaluadas por ambas investigadoras a través del programa de análisis 
cualitativo ATLAS ti 5.0 demo. 
 




• Categoría Laboral 
• Años de Experiencia 
• Nivel de Conocimientos 
• Actitud 
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IV. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES 
 
• Objetivo No. 1: Caracterizar a la población del estudio en base a aspectos 
generales y profesionales. 
 
 
Variable Definición Indicador Escala 
Sexo  Característicos 
fenotípicas de la 
persona objeto 
de estudio que 
diferencian al 
hombre y la 
mujer 
La observación Masculino 
Femenino 
Edad Años cumplidos 
desde el 
nacimiento 














Años de Experiencia Tiempo en años 
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Objetivos No. 2. Determinar el nivel de conocimientos de los profesionales 
sobre atención odontológica en personas con discapacidad. 
 








sobre lo que se 
basa una 
persona para 
decidir lo que 
debe  o  puede 







Insuficientes ( 0 a 4  
respuestas correctas) 
 
Regulares ( 5 a 9 
respuestas correctas) 
 













Forma de percibir, 




de creencias que  
nos predisponen a 
reaccionar 
preferentemente de 











( menos de 20 
puntos) 
 
Indiferentes ( 21 a 
40 puntos) 
 
Favorables ( más 
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Objetivo 4. Identificar el tipo de práctica odontológica en discapacitados. 
 










por el odontólogo 
al tratamiento 
odontológico que 
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CON RESPECTO AL PRIMER OBJETIVO: 
 
Caracterizar a la población de estudio en base a aspectos generales y 
profesionales. 
 
TABLA No. 1 
 
“DISTRIBUCION DE LOS ODONTÓLOGOS ENTREVISTADOS 
POR SEXO, MANAGUA 2007” 
  
 
Sexo Frecuencia % 
Femenino 105 46.1 
Masculino 123 53.9 
TOTAL 228 100 
Fuente: instrumento de recolección de datos. 
 
La presente tabla muestra la distribución de los odontólogos entrevistados por 
sexo constituyendo el mayor porcentaje el sexo masculino con el 53.9%. 
 
 
TABLA No. 2 
 
“DISTRIBUCION DE LOS ODONTÓLOGOS POR RANGO DE EDAD” 
 
EDAD FRECUENCIA % 
menor de 30 64 28.1 
31 - 40 59 25.9 
41 - 50 50 21.9 
51 - 60 41 18.0 
  61 - mas 14 6.1 
Total 228 100 
 
Fuente: instrumento de recolección de datos. 
 
La presente tabla muestra la distribución del rango de edad de los odontólogos 
entrevistados constituyendo el mayor porcentaje el grupo menor de 30 años con el 28.1% 
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TABLA No. 3 
 
“DISTRIBUCION POR CATEGORIA LABORAL DE LOS ODONTÓLOGOS” 
 
 
ODONTOLOGO FRECUECIA % 
General 97 42.5 
Especialista 131 57.5 
TOTAL 228 100 
 
Fuente: instrumento de recolección de información. 
 
La presente tabla muestra la distribución por categoría laboral de los odontólogos 





TABLA No. 4 
 
“AÑOS EXPERIENCIA LABORAL DE  LOS PROFESIONALES 









menor  de 10 93 40.8 
11 - 20 62 27.2 
21 - 30 48 21.1 
31 - 40 18 7.9 
41 - mas 7 3.1 
TOTAL 228 100 
 
Fuente: instrumento de recolección de información. 
 
La presenta tabla muestra los años de experiencia laboral de los odontólogos entrevistados 
constituyendo el 40.8% el grupo menor de 10 años de experiencia y el 27.2% el grupo de 
11-20 años de experiencia. 
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CON RESPECTO AL SEGUNDO OBJETIVO: 
 
TABLA No. 5:  
 
DISTRIBUCION DEL NIVEL DE CONOCIMIENTOS DE LOS ODONTOLOGOS 
 
CONOCIMIENTOS FRECUENCIA % 
Insuficientes 23 10.1 
Regulares 176 77.2 
Suficientes 29 12.7 
TOTAL 228 100.0 
Fuente: instrumento de recolección de datos 
 
La siguiente tabla muestra la distribución del nivel de conocimiento de los entrevistados 
sobre atención odontológica en personas con discapacidad con 77.2% de conocimientos 
regulares y 12.7% suficientes. 
 




“ACTITUD DEL ODONTOLOGO CON  RESPECTO A LA ATENCION DE 
DISCAPACITADOS” 
 
ACTITUDES FRECUENCIA % 
Indiferentes 115 50.4 
Favorable                82 36.0 
Desfavorables 31 13.6 
TOTAL 228 100.0 
Fuente: instrumento de recolección de datos. 
  
En la siguiente tabla se muestra la distribución de actitud de los entrevistados en relación a 
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TABLA No. 7: 
 
“DISTRIBUCION  PORCENTUAL DEL NIVEL DE CONOCIMIENTOS DE  LOS 
PROFESIONALES SOBRE ATENCION ODONTOLOGICA EN PERSONAS CON  




         
          EDAD 
 
 
NIVEL DE CONOCIMIENTOS 
Porcentaje 
Insuficientes 




menor de 30 2.36 22.36 3.3 
31 – 40              4.38 20.61 0.87 
41 – 50 3.07 15.58 3.07 
51 – 60 0.43 14.3 3.5 
   61 – mas 0 4.38 1.75 
TOTAL 10.24 77.23 12.49 
Fuente: instrumento de recolección de datos 
 
La presente tabla muestra la  relación del nivel de conocimientos de los profesionales  en 
relación al rango de edad.  Encontrando que los conocimientos regulares predominan con  
el 77.23%, distribuyéndose de la siguiente manera: en el rango menor de 30años se 
encontró 22.36% en conocimientos regulares, 20.61% de conocimientos regulares en el 
grupo de 31-40. 
 
TABLA No. 8: 
 
“DISTRIBUCION PORCENTUAL  DE LA ACTITUD  DEL PROFESIONAL  EN 















Insuficientes 1.75 6.14 2.19 
Regulares 8.77 36.28 31.14 
Suficientes 2.07 7.01 6.63 
TOTAL 10.59 49.43 39.96 
Fuente: instrumento de recolección de datos. 
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El siguiente cuadro muestra que existe una actitud del odontólogo predominantemente 
favorable en el 49.43% en relación al  nivel de conocimiento regulares en  el 36.28% de 
ellos. 
 
TABLA No. 9: 
 










NIVEL DE CONOCIMIENTOS 
Porcentaje 
  Insuficientes 
Porcentaje 
Regulares 
     Porcentaje 
Suficientes 
General 7.0 30 5.2 
Especialista 3.0 46.9 7.9 
TOTAL 10 76.90 13.10 
 
Fuente: instrumento de recolección de datos. 
 
La presente tabla nos muestra el nivel de conocimientos en relación a la categoría laboral 
de los odontólogos ya sean estos generales o especialistas, se encontró mayoritariamente 
conocimientos regulares en un porcentaje de 76.90%, encontrándose un mayor porcentaje 
en los especialistas con un 46.9% en relación a los generales con 30% en lo que a nivel de 
conocimientos se refiere. 
 
TABLA No. 10: 
 














General 4.38 23.24 14.9 
Especialista 9.21 27.19 21.05 
TOTAL 13.59 50.43 35.96 
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Fuente: instrumento de recolección de datos. 
 
La presente tabla demuestra que la actitud del odontólogo en la atención de discapacitados 
es favorable en un 50.43% tanto de odontólogos generales como especialistas, en relación a 
la categoría laboral los especialistas muestran el porcentaje mas alto con 27.19%. Sin 




TABLA No. 11: 
 
 
“DISTRIBUCION  PORCENTUAL DE LA ACTITUD DE  LOS PROFESIONALES 
SOBRE LA  ATENCION ODONTOLOGICA EN PERSONAS CON  
DISCAPACIDAD EN RELACION A RANGO DE EDAD” 
 
 
   
           EDAD  
 








menor de 30 3.07 16.66 8.33 
31 – 40 3.07 14.03               8.77 
41 – 50 3.94 10.96 7.01 
51 - 60 2.63 7.01 8.31 
61 - mas 0.87 1.75 3.50 
TOTAL 13.58 50.41 35.92 
Fuente: instrumento de recolección de datos. 
 
La presente tabla muestra la actitud de los profesionales en relación al rango de edad. 
Encontrando que las actitudes favorables predominan con 50.41 % y en relación al rango de 
edad el grupo menor de 30 años  presenta 16.66 % de actitudes favorables. Sin embargo 
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Fuente: instrumento de recolección de información. 
 
 
El presente diagrama muestra la respuesta de los entrevistados a la pregunta 
número 1 sobre los procedimientos que realizan los odontólogos para verificar la 
satisfacción del paciente, luego de finalizados  los tratamientos. 
 






 Fuente: instrumento de recolección de información. 
 
El presente modelo muestra la respuesta de los entrevistados a la pregunta 
número dos, sobre el tipo de exploración clínica que hacen a sus pacientes discapacitados, y 
si esta exploración va más allá de la cavidad oral. 
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Fuente: instrumento de recolección de información. 
 
 
El presente modelo muestra la respuesta de los entrevistados a la pregunta 
número tres acerca del conocimiento previo del estado emocional de los pacientes y la 
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Fuente: instrumento de recolección de información. 
 
El presente modelo muestra la respuesta a la pregunta número cuatro por parte de los 
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Fuente: instrumento de recolección de información. 
 
 
El presente modelo muestra las respuestas a la pregunta número 5 en cuanto al 
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Fuente: instrumento de recolección de información. 
 
 
En el presente modelo se muestra la respuesta del odontólogo a la pregunta 
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Fuente: instrumento de recolección de información. 
 
 
El presente modelo  representa las respuestas de los odontólogos a la pregunta 
número 7 en cuanto a que si el tratamiento odontológico que se ofrece a estos pacientes es 
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Fuente: instrumento de recolección de información. 
 
 
El presente modelo  representa la pregunta número 8, los obstáculos que 
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Fuente: instrumento de recolección de información. 
 
 
Este modelo representa las respuestas a la pregunta número 9 en cuanto lo que 
hace el odontólogo para establecer una relación paciente -odontólogo armónica y para 
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Fuente: instrumento de recolección de información. 
 
 
Este modelo representa las respuestas de los odontólogos a la pregunta número 
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Fuente: instrumento de recolección de información. 
 
 
Este modelo representa las respuestas a la pregunta número 11 en cuanto a la 
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VI. ANALISIS DE RESULTADOS 
 
Se realizó un estudio descriptivo de corte transversal en la ciudad de Managua 
durante el periodo de Julio a Diciembre  del año 2007. Nuestro universo estuvo constituido 
por 556 odontólogos dentro de los cuales se encontraron tanto especialistas y generales, 
nuestra muestra estuvo formada por 228 odontólogos de la ciudad de Managua, de los 
cuales 97 fueron generales y 131 especialistas, donde predominaron 64 odontólogos que 
estaban en el grupo menor de 30 años, 59  dentro del grupo de 31-40 años y 50 dentro del 
grupo  de 41-50 años. 
 
Se diseñó una encuesta con el objetivo de describir los conocimientos, actitudes 
y prácticas de los profesionales de la odontología en relación a la atención  de 
discapacitados en la ciudad de Managua de Julio-Diciembre 2007, mediante preguntas 
básicas para determinar lo antes mencionado. 
 
Entre los odontólogos entrevistados predominó el sexo masculino con el 53.9%. 
(Ver tabla 1). La mayoría de los odontólogos en relación al rango de edad estaban 
comprendidos  entre los menores de 30 años. (Ver tabla 2). Se encontró un mayor 
porcentaje de especialistas con el 57.5 % ( Ver tabla 3) y en relación a la experiencia 
laboral del odontólogo estos poseían menos de 10 años en un 40.8% (Ver tabla 4) 
  
En relación a los conocimientos en base a la atención odontológica de pacientes 
discapacitados  según las calificaciones obtenidas estos fueron regulares en un 77.2%. (Ver 
tabla 5). En cuanto a la actitud del odontólogo en relación a la atención de discapacitados 
esta fue indiferente en el 50.4% sin embargo existe una actitud favorable en el 36.0%. (Ver 
tabla 6). 
 
Según el puntaje total de conocimientos se encontró que en el grupo etáreo 
menor de 30 años el 22.36% tiene conocimientos regulares, 3.3% suficientes y 2.36% 
insuficientes. En el grupo etáreo de 31-40 años se encontró 20.61%  de conocimientos 
regulares, 4.38% de conocimientos insuficientes y 0.87% suficientes. Así, según la 
totalidad del puntaje de conocimientos independientemente del grupo etáreo el 77.23% 
tenían conocimientos regulares, el 12.49% suficientes y 10.24% insuficientes. (Ver tabla 
7).  
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Según el  puntaje total de conocimiento vs puntaje total de actitud, los que 
mostraron conocimientos insuficientes presentaron actitudes favorables en un 6.14% y en 
un 2.19% actitudes desfavorables; los que mostraron conocimientos regulares presentaron 
un 36.28%  de actitudes favorables y 31.14% de actitudes desfavorables; así tenemos que 
un 49.43% se mostraron con actitudes favorables independientemente del puntaje total de 
conocimiento y un 39.96% se mostró con actitudes desfavorables independientemente del 
puntaje total de conocimiento.(Ver tabla 8). 
 
 
Nivel de conocimiento y Categoría laboral según puntaje total de conocimiento 
se encontró que en los odontólogos especialistas tienen el 46.9% tiene conocimiento 
regulares, 7.9% conocimientos suficientes y 3.03% conocimientos insuficientes; en la 
categoría de general un 30% tienen conocimientos regulares, 7.0% conocimientos 
insuficientes y 5.2 conocimientos suficientes. Así el total de conocimientos 
independientemente de la categoría laboral fue un 76.90% de conocimientos regulares  
(Ver tabla 9). 
 
En cuanto a categoría laboral según puntaje total de actitudes de los 
encuestados en el grupo de especialistas 27.19%  mostraron actitudes favorables, 
desfavorables en un 21.05% e indiferentes en el 9.21%; en los odontólogos generales 
predominaron  actitudes favorables un 23.24%, desfavorable 14.9% y 4.48%  indiferentes. 
En cuanto a puntaje total de actitud independientemente de la categoría laboral un 50.43% 
fue favorables,  desfavorables en el 35.96% y 13.59% indiferentes. (Ver tabla 10)   
 
En el estudio de Salazar  realizado en Zulia Maracaibo donde  se encontró una 
actitud indiferente hacia estos pacientes, independientemente de la categoría de los 
odontólogos entrevistados, donde estos fueron agrupados en los que atienden en servicios 
privados y semi-privados. En comparación con los resultados obtenidos en esta 
investigación, los odontólogos independientemente de la categoría laboral mostraron una 
actitud favorable en un 50.43% y no indiferente en su totalidad, el 49.55% restante estuvo 
agrupado entre actitud indiferente en una menor tendencia y actitud desfavorable a pesar 
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que la clasificación de esta población no fue según en qué servicio laboraba, sino el nivel 
académico llamándolo categoría laboral, es decir si era odontólogo especialista o general.  
 
En cuanto a la edad según el puntaje total de actitud de los encuestados,  en el 
grupo etáreo menor de 30 años mostraron 16.66% de actitudes favorables, el 8.33% 
desfavorables y el 3.07% indiferentes, en el grupo etáreo de 31 a 40 años predominaron 
actitudes favorables en le 14.03%, desfavorables en el 8.77%  e indiferentes  3.07%. En 
cuanto al puntaje total de actitud independientemente del grupo etáreo 50.41% fue 
favorable y desfavorables el 35.92%. (Ver tabla 11). 
 
En base al apartado de preguntas acerca de la práctica odontológica de los 
entrevistados al atender a un paciente discapacitado la respuesta fueron las siguientes; 
 
En cuanto a los procedimientos para verificar la satisfacción del paciente los 
odontólogos respondieron que lo hacen por medio de las expresiones de los pacientes, a 
través de citas de control, por referencia de otros pacientes y haciendo preguntas directas al 
paciente. (Ver modelo explicativo No. 1) 
 
En relación a la exploración adicional mas allá de la cavidad oral, los 
odontólogos determinaron hacer un examen minucioso por  que a través de el se identifican 
patologías sistémicas que se puedan estar manifestando en boca además de ser de gran 
ayuda para el diagnostico general, la revisión que realizan con mas frecuencia es a nivel de 
cabeza, cuellos y ganglios para determinar cualquier anormalidad, o síndromes.  (Ver 
modelo explicativo No. 2) 
 
Con respecto al previo conocimiento del estado emocional del paciente los 
odontólogos entrevistados optan por hacer una preconsulta en compañía de los padres 
responsables del paciente para establecer una relación de confianza con el paciente  para 
reducir la ansiedad en ocasiones recurrían a pre medicación .Los odontólogos que no hacen 
preconsulta optan por una minuciosa anamnésis para determinar que tipo de patología tiene 
y por lo tanto el tratamiento  a realizar (ver modelo explicativo No. 3) 
 
La respuesta que se obtuvo a  la pregunta relacionada a los   resultado que se 
desean obtener del  tratamiento odontológico a pacientes discapacitados los entrevistados 
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optaron por dar la máxima calidad del tratamiento  que se ve reflejada en los resultados 
estéticos y funcionales del paciente logrando la satisfacción del paciente y la del  
profesional, también eliminar la causa por la que el paciente asiste que en la mayoría de los 
casos es el  dolor. (Ver modelo explicativo No. 4) 
 
Respecto a la elección  del mejor momento del día para atender a un paciente 
discapacitado la mayoría de los odontólogos opinaron que en la mañana por que hay  mayor 
disposición del profesional y mayor estabilidad emocional del paciente todo esto esta 
determinado por el tipo de discapacidad que presente el  paciente. (Ver modelo explicativo 
No. 5). 
 
En base al uso del dique de hule en el tratamiento odontológico del paciente 
discapacitado, los odontólogos entrevistados opinaron desde dos perspectivas  una es la 
incomodidad que el paciente presenta al momento del tratamiento con el dique y otra es la 
seguridad que brinda al impedir el paso de cuerpos extraños más allá de la cavidad oral, sin 
embargo esto también dependía del tipo de discapacidad y el tipo de tratamiento a realizar.  
(Ver modelo explicativo N. 6) 
 
 En relación a la similitud de los tratamientos odontológicos  de pacientes 
discapacitados y no discapacitados, los odontólogos entrevistados opinaron lo siguiente; las 
características de cada paciente en general son distintas, pero en si las necesidades de 
tratamiento odontológicos son las mismas, lo único que varia es el manejo conductual  y la 
actitud de los odontólogos para atenderlos. Si embargo el tratamiento  odontológico de 
estos pacientes es meramente curativo. (Ver modelo explicativo No. 7) 
 
Con respecto  a lo que más obstaculiza la atención a pacientes discapacitados 
por parte de los odontólogos entrevistados va a depender del nivel de comprensión de estos 
pacientes,  falta de cultura  que causa discriminación tanto por parte de los odontólogos 
como de los propios familiares, falta de comunicación y confianza por parte de los 
pacientes a odontólogos y por parte de odontólogos a pacientes, no hay condiciones 
adecuadas para atenderlos y la falta de cooperación de los pacientes. (Ver modelo 
explicativo No 8) 
 
Conforme al establecimiento de una relación paciente - odontólogo armónica, 
los odontólogos entrevistados opinaron que para reducir la  ansiedad durante la consulta se  
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interactúa con el paciente para establecer una buena relación de confianza, cariño  y 
mostrando  una actitud  agradable, proporcionándoles un ambiente de seguridad.  Se 
recomienda una preconsulta para disminuir la ansiedad durante el futuro tratamiento. (Ver 
modelo explicativo No 9) 
 
De acuerdo a la pregunta que es en base a  que la velocidad sea máxima sin 
afectar la calidad del tratamiento, los  odontólogos  estuvieron de acuerdo en la mayoría de 
los casos alegando que los tratamientos se deben minimizar para reducir la ansiedad y los 
nervios sin obviar la calidad del tratamiento, sin embargo esto  dependía del tipo de 
tratamiento a realizar y el tipo de discapacidad del paciente. (Ver modelo explicativo No. 
10) 
 
Respecto a la interconsulta con el médico de cabecera de su paciente con 
discapacidad, los odontólogos  argumentaron que lo realizan para obtener más información 
sobre el estado general de los pacientes, para tener mejor orientación de los medicamentos 
que utilizan y prevenir interacciones medicamentosas, precauciones a tomar y la prevención 
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En relación al nivel de conocimiento de los profesionales sobre atención 
odontológica en personas con discapacidad estos fueron regulares con actitudes indiferentes 
mayoritariamente en los menores de 30 años, con predominio del  sexo masculino y con 
menos de diez años de experiencia laboral. En este grupo estaba compuesto en su mayoría 
por especialistas. 
 
En los cruces de variables se obtuvieron actitudes favorables con conocimientos 
regulares. Según la categoría laboral de los entrevistados los conocimientos fueron 
regulares en los especialistas. Sin embargo en el cruce de variables se manifiesta que las 
actitudes favorables fueron predominantes en especialistas menores de 30 años. 
 
 
La práctica de los odontólogos entrevistados  estuvo determinada por el nivel de 
conocimientos y la actitud del profesional ante determinadas situaciones, estos refirieron  
que la atención odontológica es similar a la de un paciente sin discapacidad, por que las 
necesidades odontológicas son las mismas, sin embargo  la diferencia radica en el manejo 
conductual de estos pacientes y la actitud  del profesional que esta basado en expresiones 
de cariño  y confianza para crear un ambiente agradable que favorezca el tratamiento, otra 
diferencia en este tipo de práctica, radica en que se requieren  de preconsulta, interconsultas 
y premedicación en algunos casos para reducir la ansiedad del paciente y futuras 
complicaciones durante el tratamiento. 
 
Sin embargo el tratamiento es más curativo que estético y el aspecto 
fundamental a obtener es la funcionabilidad. Otro aspecto que difiere de la práctica del 
paciente sin discapacidad es que el mejor momento  del día para atenderlos es por las 
mañanas ya que hay mayor disposición del profesional y mejor estado emocional del 
paciente. Además refieren que algunos procedimientos suelen causar mayor ansiedad y 
temor tal es el uso del dique de hule a pesar de ser ideal por seguridad tanto para el 
profesional como  para el paciente.  
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Los obstáculos que se presentan en la práctica de estos pacientes son: la falta de 
cultura por parte de los familiares para que acudan al servicio odontológico y así mismo los 
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1. Incluir dentro de los programas de estudio de odontología y requisitos de 
graduación la atención a pacientes con discapacidad en materias clínicas. Así se estará 
modelando la conciencia del futuro profesional para el tratamiento odontológico de estos 
pacientes en los servicios privados y públicos del país. 
 
2. Que el Ministerio de Salud  promueva cambios de actitud en relación a la 
atención a pacientes discapacitados a través de campañas y talleres de educación dirigidos a 
profesionales de la odontología para eliminar creencias inconsistentes, proporcionándoles 
información que apoye su elección de cambio de conducta hacia el discapacitado y mejorar 
la calidad de servicios brindados a estos. A  las instituciones especializadas en la atención 
de los  pacientes discapacitados para que  apoyen a las facultades de odontología y 
Ministerio de Salud (MINSA) en la labor educativa y cambios de actitud. 
 
                  3.Organizar un curso en conjunto  con instituciones y facultades de odontología 
impartido por especialistas en el  tema, dirigidos a odontólogos de práctica privada y 
pública, así como estudiantes de odontología encaminados a promover y mejorar la salud 





















































                                                 Universidad Americana 
                                                Facultad de Odontología 
                                 
Instrumento de recolección de datos                                                Encuesta Nº:_____ 
 
Conocimientos, Actitudes y Práctica de profesionales de la odontología en relación a la atención 
de discapacitados en la ciudad de Managua de Julio a Diciembre del 2007. 
 ___________________________________________________________________ 
 
Estimado Doctor(a), agradezco su participación en esta encuesta, los resultados de esta 
investigación serán utilizados con el propósito de  mejorar la calidad del servicio brindado a 
estos pacientes, sirviendo como base para la realización de propuestas para este fin. 
 
I .Características Generales del entrevistado 
 
1. Edad en Años: ______ 
 
    Favor marcar con una x según corresponda 
 
2. Sexo  
 M ____ 
 F  ____ 
 
3. Categoría laboral: 
 
• Odontólogo general ___ 
• Odontólogo especialista ___ 
 
 
4. Años de Experiencia: ____ 
II. Apartado de preguntas sobre los conocimientos 
Las siguientes preguntas pretenden obtener información sobre sus conocimientos en torno al 
ejercicio profesional con relación a la atención de discapacitados. 
1. ¿En los pacientes con discapacidad observamos con mayor frecuencia: Deficiente 
higiene oral, elevados índices de placa, gingivitis, enfermedad periodontal y caries? 
Si  ___ 
No ___ 
No estoy seguro/a __ 
2. ¿Algunos psicofármacos pueden provocar escaso flujo salival durante largos periodos 
de tiempo lo que favorecería la aparición de caries rampante y afecciones gingivales? 
Si  ___ 
No ___ 
No estoy seguro/a ___ 
3. El manejo clínico odontológico hacia los pacientes con retraso mental va a depender 
de: 
Nivel de retraso mental ____ 
De la patología en cuestión ___ 
Ambos ___ 
Ninguno ___ 
No estoy seguro/a___ 
4. ¿La anestesia general es un requisito para la atención buco dental? 
Si  ____ 
No ____ 
No estoy seguro/a ____ 
5. ¿Los pacientes que padecen de epilepsia son más propensos a sufrir de ataques 
(convulsiones) durante la consulta odontológica? 
Si ___ 
No ___ 
No estoy seguro/a ___ 
6. ¿Es posible atender a un paciente con parálisis cerebral de forma ambulatoria? 
Si ____ 
No ____ 
No estoy seguro/a ____ 
7. ¿Todos los pacientes con retraso mental tienen dificultad de colaboración? 
Si _____ 
No _____ 
No estoy seguro/a ____ 
8. ¿Considera usted que para atender a un paciente con discapacidad se requiere de 




No estoy seguro/a ____ 
 9. ¿Conoce alguna ley que le obligue a atender a un paciente con discapacidad? 
 Si ___ 
 No ___ 
  No estoy seguro/a ___ 
10. ¿Conoce usted alguna ley que proteja a las personas con discapacidad? 
Si ____ 
No ____ 
No estoy seguro/a  ____ 




No estoy seguro/a ____ 
III. Apartado de preguntas sobre actitudes 
Los siguientes acápites pretenden recoger información acerca de cómo reaccionaria usted ante 
determinadas situaciones del ejercicio profesional. No tema expresar sus preferencias, en su 
proceder. 
1. El comportamiento en el consultorio de las personas con discapacidad es un 
obstáculo para la atención odontológica 
Totalmente de acuerdo ___ 
De acuerdo ___ 
Indeciso ___ 
En desacuerdo ___ 
Totalmente en desacuerdo ___ 
2. ¿La discapacidad es una desgracia social y personal? 
Totalmente de acuerdo ___ 
De acuerdo ___ 
Indeciso ___ 
En desacuerdo ___ 
Totalmente en desacuerdo ___ 
3. ¿Cuando a su consultorio llega un paciente con una discapacidad usted siente algún 
tipo de temor? 
Totalmente de acuerdo ___ 
De acuerdo ___ 
Indeciso ___ 
En desacuerdo ___ 
Totalmente en desacuerdo ___ 
4. ¿Las personas con discapacidades funcionales tienen mayores desventajas sociales? 
Totalmente de acuerdo ___ 
De acuerdo ___ 
Indeciso ___ 
En desacuerdo ___ 
Totalmente en desacuerdo ___ 
5. ¿Acepta tratar a la persona discapacitada en su consultorio? 
Totalmente de acuerdo ___ 
De acuerdo ___ 
Indeciso ___ 
En desacuerdo ___ 
Totalmente en desacuerdo ___ 
 
6.  ¿Que opina de la aseveración: “La salud bucal es promovida en personas 
discapacitadas”? 
Totalmente de acuerdo ___ 
De acuerdo ___ 
 Indeciso ___ 
En desacuerdo ___ 
Totalmente en desacuerdo ___ 
7. ¿La atención a personas discapacitadas debe tener prioridad en los programas de 
atención? 
Totalmente de acuerdo ___ 
De acuerdo ___ 
Indeciso ___ 
En desacuerdo ___ 
Totalmente en desacuerdo ___ 
8. ¿El tratamiento dental en personas discapacitadas es demasiado prolongado? 
Totalmente de acuerdo ___ 
De acuerdo ___ 
Indeciso ___ 
En desacuerdo ___ 




9. ¿El tratamiento odontológico en personas con discapacidad tienen resultados 
frustrantes? 
Totalmente de acuerdo ___ 
De acuerdo ___ 
Indeciso ___ 
En desacuerdo ___ 
Totalmente en desacuerdo ___ 
10. Considera usted que no esta obligado a prestar sus servicios a las personas con 
discapacidad en su clínica 
Totalmente de acuerdo ___ 
De acuerdo ___ 
Indeciso ___ 
En desacuerdo ___ 
Totalmente en desacuerdo ___ 
11. ¿La atención a pacientes discapacitados solo puede hacerse por un especialista? 
Totalmente de acuerdo ___ 
De acuerdo ___ 
Indeciso ___ 
En desacuerdo ___ 




IV. Apartado de preguntas sobre práctica 
Los siguientes acápites pretenden detener información acerca de sus prácticas en torno al 
ejercicio profesional. No tema expresar su proceder. 
1. ¿Mediante que procedimientos usted verifica la satisfacción de sus pacientes al 















3. ¿Averigua usted antes de atender a un paciente con discapacidad sobre su estado 

















5. ¿Cuál es el mejor momento del día para la atención de un paciente que sufre algún tipo de 


















7. ¿El tratamiento odontológico propiamente dicho que se ofrece a estos pacientes es en la 



















9. ¿Qué hace usted para establecer una relación paciente -odontólogo armónica y  para reducir 








10. ¿Es importante que la velocidad con que hagamos las cosas sea máxima sin afectar la 
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Instructivo de llenado del instrumento de recolección de datos 
 
Se procederá al llenado del instrumento de recolección de datos de la siguiente manera: 
 
Primero, se colocará el número de encuesta correspondiente. 
 
En los datos generales se procederá a realizar una serie de preguntas al entrevistado y se 
colocarán las respuestas en la casilla correspondiente. 
 
En edad, se preguntará la edad en años del entrevistado y se colocará la misma en la casilla en 
números. Ejemplo: 40 años 
 
Se observará el sexo del entrevistado y se marcará con una F o una M  la respuesta 
correspondiendo al sexo femenino o masculino respectivamente. Por ejemplo: Sexo: M  
 
En categoría laboral, se preguntará al entrevistado si ha realizado alguna especialidad o si es 
odontólogo general y se colocará  una X en la en la casilla correspondiente. Por ejemplo: 
odontólogo general   
  
Se preguntará al entrevistado los años de experiencia como odontólogo y se colocara los años 
en números en la casilla correspondiente. Por ejemplo: 10 años 
 
Luego se procederá a realizar la encuesta  con los apartados de preguntas sobre conocimientos 
las cuales el entrevistador deberá marcar con una  X en la casilla correspondiente a la repuesta 
del entrevistado. Las respuestas correctas tendrán el valor de un punto. El total a obtenerse en 





La distribución se realizara de la siguiente manera: 
 
0 a 4 preguntas correctas Conocimientos Insuficientes 
5 a 9 preguntas correctas Conocimientos Regulares 
10 a más preguntas correctas Conocimientos Suficientes 
 
En el apartado de preguntas sobre actitudes el entrevistador deberá marcar con una X la 
respuesta  del entrevistado según corresponda. Cada una de las respuestas recibirá un puntaje 
determinado, a los que marquen la primera opción se les otorgara 5 puntos y a medida marquen 
las siguientes recibirá un punto menos. El total de preguntas son 11. 
 
Las respuestas a las preguntas pueden ser contestadas según la siguiente escala: 
 
 Totalmente de acuerdo  De acuerdo  Indeciso  En desacuerdo  Totalmente en 
desacuerdo 
 
En total la cantidad de puntos que se pueden obtener son de 55 para cada uno de los 
entrevistados. La distribución se hará de la siguiente manera: 
 
Menos de 20 puntos Actitudes desfavorables 
21 a 40 puntos Actitudes Indiferentes 
Más de 40 puntos Actitudes Favorables 
  
Finalmente para las prácticas se elaboraran 11 preguntas con respuestas abiertas por parte del 
entrevistado. Se determinará el tipo de práctica ejerce el profesional es decir, centrada en el 
paciente o centrada en el tratamiento. Estas respuestas serán evaluadas en el programa de 
análisis cualitativo ATLAS.ti5.0 Demo. 
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